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1.-Resumen

Introduccidn: Las neoplasias del apéndice cecal son una patologia rara, con una incidencia de 0.01 a 0.6 por cada
100,000 personas al afio. A excepcion de los tumores neuroendocrinos, la mayoria de las neoplasias apendiculares
se observan en adultos de mediana edad o mayores, sin embargo, actualmente se ha observado una mayor
incidencia y una menor edad en el momento del diagndstico de tumores apendiculares, probablemente debido a la
deteccidén en imagenes y estudio colonoscdpico.

La apendicitis aguda se considera la manifestacion clinica mds comun para la mayoria de los tumores
apendiculares. Entre otras manifestaciones clinicas esta la presencia de una masa palpable, intususcepcién,
sangrado gastrointestinal, obstruccién ureteral, hematuria, aumento de la circunferencia abdominal o ser un
hallazgo imagenoldgico incidental como la mayoria de los mucoceles.

Los tumores mas frecuentes del apéndice son de tipo epitelial (principalmente tumores neuroendocrinos y
neoplasias mucinosas de bajo grado) y origen mesenquimatoso a diferencia de los tumores hematolinfoides,
metastasis, tumores de la vaina nerviosa y sarcomas, que son raros. Algunos con aparentes caracteristicas
imagenoldgicas clasicas y otros radioldgicamente ocultos o con caracteristicas de imagen inespecificas.

En la quinta edicién de la clasificacién de los tumores del tubo digestivo segin la OMS, los tumores epiteliales se
han clasificado como: lesiones serradas y podlipos, neoplasias mucinosas, adenocarcinomas y neoplasias
neuroendocrinas (TNE). El carcinoide/carcinoma de células caliciformes ha sido renombrado como adenocarcinoma
de células caliciformes debido a su composicion predominante de células secretoras de mucina y componente
menor de células neuroendocrinas.

Objetivo: Describir las caracteristicas tomograficas de las neoplasias del apéndice cecal diagnosticadas en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” durante el periodo comprendido entre enero del 2018 a mayo de
2023.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal, de expedientes
de pacientes con diagndstico de neoplasias de apéndice cecal en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”,
durante el periodo comprendido entre enero del 2018 a mayo del 2023.

Resultados: Se recopilo un total de 10 neoplasias de apéndice cecal que tenian TC de abdomen. De los cuales 5
fueron hombres y 5 mujeres, con una edad promedio de 50.2 afios. En los reportes de histopatologia de neoplasias
de apéndice cecal, 7 correspondieron a neoplasias mucinosas de bajo grado y 3 a tumores neuroendocrinos. Las
caracteristicas tomograficas de las neoplasias mucinosas de bajo grado se caracterizaron por una densidad luminal
de 16.4 UH; un diametro luminal de 19.9 mm; un grosor de la pared de 3.17 mm; una morfologia tubular en 5/7
pacientes; calcificacion mural en 3/7 pacientes; un contorno de la pared lineal en 5/7 pacientes; el realce de la
pared tras el medio de contraste se presentd en 2/4 pacientes con TC contrastada; en cuanto a los hallazgos extra
apendiculares los mas frecuentes fueron estriacion de la grasa periapendicular y linfadenopatia en 5/7 y 3/7
pacientes, respectivamente. Ningun apéndice se asocid a la presencia de nddulo, gas extra luminal o metastasis.
Los tumores neuroenddécrinos se caracterizaron por una densidad luminal de 8.77 UH; un diametro luminal de 9.8
mm; un grosor de la pared de 2.75 mm; una morfologia tubular en 2/3 pacientes; un contorno de la pared irregular
en 2/3 pacientes; el realce de la pared tras el medio de contraste se presenté en 2/2 pacientes con TC contrastada;
en cuanto a los hallazgos extra apendiculares el mas frecuente fue la estriacién de la grasa periapendicular en 2/3
pacientes y 1/3 pacientes presentd metdstasis a higado. Ninglin apéndice se asocié con la presencia de nddulo, gas
extra luminal, calcificacion mural o apendicolito.

Conclusion: El estudio histopatoldgico seguird siendo el estandar de oro para el diagndstico de tumores
apendiculares como un hallazgo incidental de una apendicetomia realizada por otras causas como la apendicitis
aguda. Sin embargo, describir una probable neoplasia apendicular puede alertar al cirujano a llevar a cabo un
procedimiento quirdrgico con un protocolo oncoldgico.

Palabras clave: (Neoplasias de apéndice cecal; neoplasias mucinosas de bajo grado; tumores neuroendocrinos;
apendicitis aguda; caracteristicas tomograficas)



2.- Introduccion

Las neoplasias del apéndice cecal son una patologia rara, con una incidencia de 0.01 a 0.6 por cada 100,000
personas al afo (1,2), se encuentran en el 0.5% al 1% de las muestras de apendicetomias y representan menos del
1% de las neoplasias intestinales (3,4,5). A excepcion de los tumores neuroendocrinos, la mayoria de las neoplasias
apendiculares se observan en adultos de mediana edad o mayores (6), sin embargo, actualmente se ha observado
una mayor incidencia y una menor edad en el momento del diagndstico, probablemente debido a la deteccion en
imagenes y estudio colonoscdpico (7).

La apendicitis aguda se considera la manifestacién clinica mds comudn para la mayoria de los tumores
apendiculares, aproximadamente entre el 30 y el 50 % de los casos (3,7). Otras manifestaciones clinicas son:
presencia de una masa palpable, intususcepcién, sangrado gastrointestinal, obstruccién ureteral, hematuria,
aumento de la circunferencia abdominal dado por un pseudomixoma peritoneal (PMP) o ser un hallazgo
imagenoldgico incidental como la mayoria de los mucoceles (3,7,8).

Los tumores mds frecuentes del apéndice son de tipo epitelial y origen mesenquimatoso, a diferencia de los
tumores hematolinfoides, las metastasis, tumores de la vaina nerviosa y sarcomas que son raros (6,8,9,10), algunos
con aparentes caracteristicas imagenoldgicas cldsicas y otros radiolégicamente ocultos o con caracteristicas de
imagen inespecificas (6,8,11).

En la quinta edicidn de la clasificacion de los tumores del tubo digestivo segin la OMS los tumores epiteliales se
han clasificados como: lesiones serradas y pdlipos, neoplasias mucinosas, adenocarcinomas y neoplasias
neuroendocrinas (TNE). El carcinoide/carcinoma de células caliciformes ha sido renombrado como adenocarcinoma
de células caliciformes debido a su composicion predominante de células secretoras de mucina y componente
menor de células neuroendocrinas. Dado su curso mas agresivo se estadifica de acuerdo a la Union for
International Cancer Control (UICC) como adenocarcinoma apendicular en lugar de TNE apendicular. Todas estas
neoplasias son de etiologia desconocida (9).

Los tumores neuroendocrinos (TNE) del apéndice son comunes, asi como las neoplasias mucinosas, generalmente

de bajo grado; a diferencia de los adenocarcinomas de tipo colorrectal que son relativamente raros (9).



Neoplasias epiteliales apendiculares

1. Lesiones serradas y polipos hiperplasico:

Las lesiones serradas y los podlipos hiperplasicos son pdlipos de la mucosa epitelial caracterizados por una
arquitectura aserrada (diente de sierra o estrellada) de la luz de la cripta, que puede ocurrir en todo el apéndice.
Estas se clasifican en displasia serrada de bajo grado, displasia serrada de alto grado, pdlipo hiperpldsico y lesidon
serrada sésil sin displasia. Se presentan sin predileccién por el sexo, entre la 62 a 82 década de la vida y como
hallazgos incidentales detectados en apéndices extirpados por otras razones, sin embargo, las lesiones grandes
pueden causar obstruccién y provocar apendicitis potencialmente complicada por la ruptura. Macroscépicamente
las lesiones serradas pueden formar un pdlipo discreto o pueden afectar circunferencialmente a la mucosa
apendicular e histolégicamente los pdlipos serrados conservan la arquitectura normal del apéndice y tipicamente
tienen una muscularis mucosae intacta y una lamina propia a diferencia de las neoplasias mucinosas de bajo grado
(LAMN) (9).

2. Neoplasias mucinosas:

Son neoplasias caracterizadas por proliferacién epitelial mucinosa con mucina extracelular. Puede ser de bajo grado
(LAMN por sus siglas en inglés) o alto grado (HAMN por sus siglas en ingles). Pueden ocurrir en cualquier parte del
apéndice y se presentan como apendicitis, con o sin perforacién apendicular. La diseminacidn peritoneal puede
conducir a distension abdominal, aparicion de una nueva hernia umbilical, o una masa palpable abdominal o
pélvica. Tienden a ocurrir en la sexta década de vida, sin predileccidn por el sexo (9). La LAMN tienen mutaciones
como KRAS y GNAS, esta ultima importante en la produccién de mucina, mientras HAMN solo tiene mutaciones
KRAS (9). El apéndice macroscépicamente puede mostrar una dilatacién como resultado de una acumulacién
anormal de mucina asociada o no a perforacidn con extrusidon de mucina (9).

La manifestacion radioldgica clasica es el mucocele y el pseudomixoma peritoneal (10). En la tomografia
computarizada (TC), un mucocele se manifiesta como un apéndice dilatado e interior homogéneo y de baja
densidad. La presencia de calcificacion mural curvilinea sugiere el diagnostico, pero se observa en menos del 50%
de los casos y la presencia de niveles de gas intraluminal sugiere sobreinfeccién (6,10). La apendicitis aguda
asociada puede estar presente y ser indistinguible de la apendicitis aguda sin mucocele (10). La identificacion de un

mucocele apendicular debe llevar a la busqueda intencionada de mucina extraluminal o implantes mucinosos, que



pueden estar localizados en el espacio periapendicular, diseminados en la cavidad peritoneal o recubriendo la
superficie de los érganos abdominales y pélvicos, incluidos los ovarios y el intestino, en la tomografia se observan
como depdsitos de baja atenuacidon con mayor frecuencia en el mesenterio pericecal, espacio rectouterino, espacio
rectovesical, espacio perihepdtico y el epipldén. La ruptura espontdnea o intraoperatoria de un mucocele o la
extension transmural del tumor, pueden conducir al desarrollo de PMP, que por imagen se visualizard como léculos
peritoneales heterogéneos generalizados que desplazan y distorsionan las visceras huecas (6,11).

Histoldgicamente las LMNA se caracterizan por epitelio mucinoso filiforme o velloso con vacuolas de mucina
citoplasmicas con células columnares de nucleo pseudoestratificado, un amplio margen de empuje; diversos grados
de mucina extracelular (con ausencia de tejido linfoide), fibrosis, hialinizacion y calcificacion de la pared
apendicular. Los HAMN tienen caracteristicas similares a las de LAMN, con la adicion de caracteristicas
micropapilares, apilamiento de células epiteliales con caracteristicas de alto grado, es decir agrandadas, con
nucleos hipercromaticos y pleomdérficos; numerosas figuras mitdticas atipicas; necrosis unicelular; vy
desprendimiento de células epiteliales en la luz del apéndice. (9).

El tratamiento preciso depende de las caracteristicas histoldgicas del tumor primario y de la enfermedad
peritoneal, asi como del estadio TNM (Tumor Node and Metastasis) (12). El tratamiento para LAMN confinados al
apéndice es la apendicectomia. Los casos de LAMN con compromiso ganglionar y HAMN se tratan con
apendicectomia, hemicolectomia derecha y diseccién de ganglios linfaticos (10). Los pacientes con diseminacion
peritoneal se someten a laparoscopia y segun la extension y el grado histolégico del tumor peritoneal, se realiza
cirugia citorreductora (CRS por sus siglas en inglés) y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC por sus
siglas en inglés) (12). Los pacientes que no son candidatos para la CRS, deben someterse a quimioterapia sistémica
con regimenes utilizados para el cédncer colorrectal metastasico. En las mujeres, la histerectomia y la
salpingooforectomia bilateral generalmente se realizan debido a la alta frecuencia de depdsitos metastasicos que
pueden no identificarse en imagenes o cirugia (13).

3. Adenocarcinoma apendicular

Es una neoplasia glandular maligna caracterizada por invasidén, antes conocido como cistoadenocarcinoma
mucinoso, puede ocurrir en cualquier parte el apéndice. Los subtipos son adenocarcinoma de células en anillo de

sello; adenocarcinoma mucinoso; carcinoma indiferenciado y adenocarcinoma no mucinoso. Los pacientes suelen



presentar apendicitis aguda o dolor abdominal, pero también pueden presentarse con una masa palpable,
obstruccion, sangrado gastrointestinal o sintomas atribuibles a metastasis. Suelen afectar entre la 52 a 72 década
de la vida y existe un leve predominio por las mujeres para el adenocarcinoma mucinoso y por los hombres para el
adenocarcinoma no mucinoso (9).

Histolégicamente el adenocarcinoma no mucinoso (NOS) muestra glandulas irregulares que infiltran la pared del
apéndice, con una respuesta estromal desmopldsica. La mayoria de los casos tienen glandulas revestidas con
células columnares y cierto grado de mucina extracelular. El adenocarcinoma mucinoso es un carcinoma con
mucina extracelular que compone mas del 50% del tumor. El adenocarcinoma de células en anillo de sello consta
de este tipo de células en mas del 50% del tumor, asi como pueden estar presentes en grandes numeros en los
depdsitos de mucina o pueden invadir el tejido. Los carcinomas indiferenciados del apéndice son raros, su
histologia es analoga a la de los carcinomas indiferenciados del colorrecto (9).

4. Adenocarcinoma de células caliciformes apendiculares (ACC)

Es un tumor compuesto de células mucinosas en forma de copa, asi como un nuimero variable de células
endocrinas y células tipo Paneth. Afecta con frecuencia la porcién distal del apéndice. Puede presentarse con
sintomas de apendicitis o dolor abdominal inespecifico, puede encontrarse de manera incidental en apéndices
extirpados por otras indicaciones o presentarse como una masa abdominal, particularmente en mujeres con
enfermedad metastasica a los ovarios (9,14). Afecta a pacientes entre 30 a 85 afos de edad con una media de 50 a
60 afios y con igual frecuencia en hombres y mujeres (14).

El apéndice puede estar macroscépicamente normal o puede estar engrosado, por lo que el tumor se pasa por alto
facilmente, en tumores de alto grado pueden aparecer como lesiones infiltrativas e induradas (9).

El sitio mas comln de metastasis es el peritoneo (12), sin embargo, dado su comportamiento impredecible la
estadificacion del ACC debe realizarse con TC de térax, abdomen y pelvis segun las Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN Guidelines) y ademas justifica la vigilancia a largo plazo de la recurrencia de la enfermedad (14). El
ACC localizado se trata con hemicolectomia derecha y linfadenectomia, la afectacién ganglionar es una indicacion
de quimioterapia adyuvante y la enfermedad metastasica exclusivamente peritoneal se trata con CRS y HIPEC (10).

5. Neoplasias neuroendocrinas (NEN)

Son neoplasias epiteliales con diferenciacién neuroendocrina, se incluyen los tumores neuroendocrinos bien



diferenciados (NET) y carcinomas neuroendocrinos pobremente diferenciados (NEC). Las neoplasias mixtas
neuroendocrinas-no neuroendocrinas (MIiNEN) son neoplasias epiteliales mixtas con un componente
neuroendocrino y no neuroendocrino, cada uno de los cuales es morfoldgica e inmunohistoquimicamente
reconocible como un componente discreto (9).

El NET apendicular es el quinto tumor neuroendocrino gastrointestinal mas frecuente, después de localizaciones
del intestino delgado, recto, pancreas y estdmago, se presentan con una incidencia de 0,15-0,6 casos por 100 000
personas por afio, con un ligero predominio por las mujeres y la mayor incidencia antes de los 40 afios (9,15).
Ocurren principalmente en la punta del apéndice, sin embargo, los NEC no tienen preferencia por la localizacién.
No hay sintomas especificos atribuidos a los NET apendiculares, en el 80% de los casos se encuentran
incidentalmente después de una apendicetomia por apendicitis aguda (9,10,16), mientras los NEC a menudo se
presentan con enfermedad avanzada, similar a otros carcinomas apendiculares (9). Macroscépicamente los NET
apendiculares aparecen como nédulos amarillentos (después de la fijacion con formalina) bien delimitados y la
mayoria tienen un didmetro menor a 2 cm.

Cuando son detectables en imagenes, los NET se ubican con mayor frecuencia (70%) en la punta del apéndice y solo
el 25% se localizan en la base siendo la causa obstructiva de una apendicitis aguda. Las lesiones suelen localizarse
en la submucosa y se manifiestan imagenolégicamente como un engrosamiento de la pared nodular con
hiperrealce relativo. Puede observarse una calcificacidn que en ocasiones puede confundirse con un apendicolito
(10). Rara vez se asocia a enfermedad metastasica (10%) y se puede observar como una linfadenopatia ileocélica,
una masa de tejido blando mesoapendicular, reaccidon desmoplasica o masas hepaticas (8).

Histolégicamente los NET se caracterizan por células con nucleos redondos y cromatina finamente punteada; los
patrones arquitecténicos incluyen trabéculas, acinos, nidos y cintas; tienen expresiéon de sinaptofisina y
cromogranina A o cromogranina B. Los NEC tienen un patrén de carcinoma de células pequefias o carcinoma de
células grandes; ldaminas o trabéculas de células pobremente diferenciadas; una alta tasa mitdtica e indice de
proliferacién Ki-67 (9).

El tamafio del tumor en el momento del diagndstico es un predictor de enfermedad metastdsica ganglionar o
visceral, el 95 % de los pacientes presentan tumores de menos de 2 cm de tamafio, que indica poca probabilidad de

metastasis por lo cual solo requieren apendicectomia simple; los tumores mayores a 2 cm, aunque menos



comunes, deben considerarse malignos y generalmente necesitan hemicolectomia derecha (17). Cuando los
tumores neuroendocrinos se descubren incidentalmente en una apendicectomia y mide mdas de 2 cm, tiene
margenes positivos en la reseccidn o estd asociado con enfermedad metastdsica o sindrome carcinoide, se
recomienda la estadificacion del abdomen y la pelvis después de la operacién con TC o resonancia magnética (RM)
(10).

Linfoma apendicular

El linfoma primario del apéndice es relativamente raro, mas comun es la afectacion del apéndice secundaria a la
diseminacion contigua de la enfermedad de los ganglios locales o del intestino adyacente (6,18). La afectacion
primaria del apéndice se ha informado entre el 1% al 3% de linfomas del tracto gastrointestinal. El linfoma no
Hodgkin representa casi todos los linfomas apendiculares primarios, siendo el mas comun el linfoma difuso de
células B grandes (6,18,19). Clinicamente la, manifestacion mas frecuente es la apendicitis aguda (10). La TC a
menudo demuestra engrosamiento mural difuso, agrandamiento del apéndice con preservacion de la forma
vermiforme y puede observarse una dilatacién luminal aneurismatica caracteristica. Cuando se trata de un linfoma
secundario se asocia a adenopatia regional y compromiso intestinal (10). Si el tumor estd localizado, el tratamiento
del linfoma primario apendicular es quirargico. El linfoma secundario se trata en el contexto de la enfermedad
primaria (10).

En cuanto a las tasas de supervivencia de las neoplasias apendiculares a 5 afios, varian del 27% al 93 % para
pacientes con carcinoma de células en anillo de sello y NET respectivamente (1), aunque los tumores no invasivos
tienen una mejor supervivencia, se sabe que LAMN se disemina a las superficies peritoneales, con una
supervivencia a los 5 afios que oscila entre el 60 y el 90% en estos casos (20). En comparacién con el
adenocarcinoma apendicular, el ACC tiene un mejor prondstico, con una tasa de supervivencia general especifica
de la enfermedad a los 5 afios del 81% (1). Para el linfoma primario apendicular la supervivencia a 5 afios es del
72% principalmente para linfoma difuso de células B grandes (10).

En el 2020 se publicé un estudio de cohortes retrospectivo, realizado por Kangaspunta H y Col (21) con el objetivo
de evaluar la precision de la tomografia computarizada en la deteccion de tumores apendiculares; incluyeron 5,224
pacientes operados de apendicitis aguda entre 2007 a 2018 en el hospital universitario de Finlandia y cada vez que

se confirma histopatolégicamente un tumor apendicular, se revisaron las interpretaciones de la TC y los informes



quirargicos. De los 5,224 pacientes, que se sometieron a apendicectomia, 4,766 tenian apendicitis aguda
confirmada histopatoldgicamente y 84 pacientes fueron diagnosticados con tumor apendicular. Los tumores mds
frecuentes fueron los tumores neuroendocrinos (n = 33), las neoplasias mucinosas apendiculares de bajo grado (n =
14) y los adenocarcinomas (n = 11). De los 84 pacientes, 61 (73%) fueron sometidos a TC preoperatoria, de estos la
interpretacion de tomografia computarizada con sospecha de tumor, solo fue en un caso con tumor invasivo (3.4%)
y en cinco casos con tumor no invasivo (16%). En conclusion, la tomografia computarizada no se puede utilizar para
excluir la etiologia neoplasica subyacente a la apendicitis aguda.

Un estudio retrospectivo, realizado por Brassil M y Col publicado en 2021 (8), con el objetivo de Investigar la
variedad vy la incidencia de tumores de apéndice cecal y destacar los hallazgos de imdgenes caracteristicos, realizo
una revisién de la tomografia computarizada y la histopatologia de los casos de tumores apendiculares discutidos
en las reuniones multidisciplinarias de oncologia en un solo centro, durante un periodo de 8 afios (2012-2019). Se
evaluaron 64 pacientes con tumores apendiculares, de los cuales 44 (68.8%) casos se confirmaron con estudio de
histologia después de la apendicectomia secundaria a una apendicitis aguda, otros 14 (21.9%) casos se detectaron
incidentalmente en imdagenes de rutina y se sometieron a una apendicectomia posterior y 6 casos (9.4%) se
identificaron cuando se extirpd el apéndice por otra cirugia. De los 64 casos, 24 (38%) fueron neoplasias
neuroendocrinas, 19 (30%) neoplasias mucinosas apendiculares de bajo grado, 13 (20%) adenocarcinoma
apendicular, 4 (6%) neoplasias carcinoides de células caliciformes, 3 (4%) adenocarcinoma mucinoso pobremente
diferenciado y 1 (1%) fue linfoma apendicular. Las caracteristicas que deberian llevar al radidlogo a considerar el
mucocele incluyen un didametro apendicular de 15 mm o mas (sensibilidad del 83%, especificidad del 92%). Otras
caracteristicas de la TC, como la dilatacidn quistica del apéndice, las calcificaciones murales y un didmetro luminal
de mas de 13 mm deben despertar la sospecha de un mucocele coexistente en pacientes con apendicitis aguda. En
conclusién, es probable que la confianza en la histopatologia posterior a la apendicectomia sea el lugar donde se
seguiran realizando muchos diagnésticos.

Pickhardt PJ y Col, en el 2002 (7), publicaron un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, con el objetivo
de evaluar los hallazgos de tomografia computarizada (TC) en pacientes con apendicitis aguda relacionada con una
neoplasia apendicular subyacente. Revisaron los datos clinicos y patoldgicos obtenidos durante un periodo de 10

afios en 65 pacientes con neoplasias apendiculares primarias. El apéndice se evalué en tomografias computarizadas



para determinar la morfologia, la ubicacidn, la presencia de calcificacidn, el didmetro maximo y el grosor de la
pared. 40% de los pacientes con neoplasias apendiculares habian presentado sintomas de apendicitis aguda. Los
estudios de TC preoperatorios disponibles en 22 pacientes, mostraron aumento del didmetro apendicular,
engrosamiento de la pared y estriacidon de grasa periapendicular en 22 (100%), 22 (100%) y 21 (95%) pacientes,
respectivamente. El didametro apendicular fue superior a 15 mm (diametro medio, 2.9 cm) en 19 pacientes (86%).
Los cambios morfoldgicos de interés para la neoplasia estuvieron presentes en 19 pacientes (86%) e incluyeron
dilatacién quistica en 9 pacientes y la presencia de una masa de partes blandas sin dilatacidon en 10 pacientes. Un
didametro apendicular mayor de 15 mm y/o una anomalia morfoldgica, estuvieron presentes en 21 de 22 casos
(95%). Un diametro apendicular de 13 mm, se vuelve 100% sensible; sin embargo, el uso de este umbral podria
resultar en un nimero inaceptablemente grande de casos falsos positivos sin neoplasia. En conclusion, los hallazgos
de la TC sugieren fuertemente la presencia de una neoplasia subyacente en la mayoria de los pacientes con
apendicitis secundaria.

En 2009 un estudio retrospectivo realizado por Bennett GL y Col, (11), con el objetivo de identificar las
caracteristicas de la tomografia computarizada del mucocele que coexiste con apendicitis aguda y determinar si
esta entidad puede ser diferenciada de la apendicitis aguda sin mucocele. Interpretaron las tomografias
computarizadas de 70 pacientes, 12 con apendicitis aguda con mucocele, 29 con apendicitis aguda sin mucocele y
29 con un apéndice normal. El apéndice fue evaluado para determinar el didametro luminal maximo, dilatacion
quistica, atenuacion luminal, apendicolito, calcificacién mural y realce, estriacidn de grasa periapendicular, liquido y
linfadenopatia periapendicular. La dilatacion quistica y diametro luminal maximo alcanzaron significancia
estadistica (p< 0.05) para el diagndstico de apendicitis aguda con mucocele. La calcificacién mural logré
significancia estadistica para un lector (p= 0.0049) y una tendencia estadistica para el otro (p<0.1). Un didmetro
luminal maximo superior a 1.3 cm tuvo una sensibilidad de 71.4%, especificidad del 94.6% y precision diagndstica
global del 88.2% para el diagndstico de apendicitis aguda con mucocele, sin embargo, cuando aumenté a mas de
1.7 cm, la especificidad aumentd a 98.2% y la sensibilidad disminuyd al 61.9%. En conclusidn, las caracteristicas
tomograficas sugestivas de mucocele coexistente en pacientes con apendicitis aguda incluyen dilatacidon quistica
del apéndice, calcificacién mural y didametro luminal mayor de 1.3 cm.

En conclusién, las neoplasias primarias del apéndice con frecuencia presentan sintomas clinicos que pueden llevar a



una evaluacion por imagenes, aquellas que son asintomdticas pueden detectarse incidentalmente en imagenes
realizadas por otras indicaciones y la diseminacién extra apendicular amerita en estudio de imagen transversal para
su correcta estadificacion. Por esta razdn, la tomografia computarizada (TC) parece ser la modalidad de imagen de
eleccién para su evaluacion.

Sin embargo, la evidencia de las caracteristicas en imagen que sugieren neoplasia apendicular aun es escasa para
algunos tipos, o existe discrepancia entre los estudios que han tratado de determinar si la tomografia
computarizada se puede utilizar para excluir una etiologia neoplasica subyacente a la apendicitis aguda, ejemplos
de ello son los estudios de Pickhardt y col., 2002, y Brassil y col. 2021 y Kangaspunta y col., 2020 (7,8,21), que
describen resultados contradictorios.

Es fundamental para el radidlogo poder identificar y considerar una posible neoplasia apendicular, principalmente
cuando se presenta clinicamente como una apendicitis aguda, por lo que este estudio puede ayudar al radiélogo a
reconocer una neoplasia de apéndice cecal a través de la tomografia computarizada.

La compresién adecuada de las apariencias de las imagenes puede facilitar una descripcion radioldgica precisa, la
cual puede ayudar a guiar el manejo quirdrgico y oncoldgico adecuado del paciente, evitar una segunda
intervencién para ampliar el margen de diseccion y con ello disminuir la morbimortalidad de pacientes con cancer
de apéndice, asi como recursos y costos durante su diagndstico y tratamiento.

El objetivo de este estudio es Describir las caracteristicas tomograficas de las neoplasias del apéndice cecal
diagnosticadas en el hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” durante el periodo comprendido entre enero del

2018 a mayo de 2023.

3.- Material y métodos

Se realizd un estudio observacional descriptivo, retrolectivo y transversal, de expedientes de pacientes mayores de
18 afos sin importar el género, con diagndstico histopatoldgico de neoplasia de apéndice cecal y que contaran con
una TC de abdomen preoperatoria, del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, durante el periodo comprendido
entre enero del 2018 a mayo del 2023. El comité de Etica en Investigacion de nuestra institucion aprobd este
estudio. Como criterios de exclusién se considerd expediente de pacientes sin reporte histopatoldgico o tomografia

de abdomen, pacientes menores del8 afos y pacientes con sospecha de neoplasia sincrénica.



Se realizé una revision del registro de pacientes con diagndstico histopatolégico de neoplasia apendicular en el
servicio de patologia (2018-2023) del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, de estos se selecciond los
expedientes médicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién y se excluyeron los que no
contaban con tomografia computarizada de abdomen. Un radiélogo especialista en radiologia oncoldgica y un
residente de radiologia de ultimo afio organizaron, revisaron y describieron en una hoja de captura las
caracteristicas del apéndice cecal en el estudio de tomografia de abdomen simple y/o contrastada (morfologia,
densidad, didmetro luminal maximo, grosor de la pared, contorno de la pared, realce de la pared, presencia de
masa o nddulo, ubicacidon de la masa y hallazgos extra apendiculares), las variables sociodemograficas (edad y
sexo), las caracteristicas clinicas (dolor en epigastrio que se irradia a fosa iliaca derecha, dolor abdominal en fosa
iliaca derecha, dolor abdominal generalizado, fiebre o escalofrios, pérdida de peso, vomito o nauseas, otro o
ninguno), caracteristicas de laboratorio (leucocitos, neutréfilos y proteina C reactiva) y diagnostico histopatoldgico
(Neoplasia epitelial apendicular, linfoma apendicular u otro). Posteriormente se cred una base de datos con las
variables obtenidas en el programa SPSS versién 25 para su andlisis estadistico descriptivo en funcién a la escala de
las variables. Para las variables cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central y dispersidon (rango, media,
mediana, moda, frecuencia, proporciones, porcentajes y desviacion estandar) y para la descripcion de la variable se

utilizaron tablas y gréficos.

4.- Resultados

La revisidn de los registros de patologia de enero de 2018 a mayo de 2023 en nuestra institucién identifico a 17
pacientes con neoplasias de apéndice cecal de los cuales se excluyeron a 7 pacientes debido a que no contaban con
tomografia computarizada (TC) de abdomen preoperatoria. Se recopilo un total de 10 neoplasias de apéndice cecal
de las cuales 6 contaban con TC de abdomen con administracién de contraste intravenoso y 4 con TC simples de
abdomen (Figura 1). De los 10 pacientes con neoplasia de apéndice cecal, 5 (50%) fueron hombres y 5 (50%)
mujeres, con una edad promedio de 50.2 + 18.6 afios con un rango entre 18 a 75 afios (Tabla 1).

En los reportes de histopatologia de neoplasias de apéndice cecal, 7 (70%) correspondieron a neoplasias mucinosas
de bajo grado y 3 (30%) a tumores neuroendocrinos. Ademds, se documentd, en 3 (30%) de 10 pacientes,
apendicitis aguda. Las caracteristicas generales clinicas y paraclinicas de las neoplasias de apéndice cecal se

encuentran en la Tabla 1y las tomograficas en la Tabla 2.



Se evaluaron 10 paciente con tumores apendiculares, de los cuales 7/10 (70%) se diagnosticaron en el estudio
histolégico después de una apendicetomia secundaria a un diagnostico tomografico preoperatorio de apendicitis
aguda, 1/10 (10%) se diagnosticé en la tomografia preoperatoria como probable tumor que correspondié a una
neoplasia mucinosa y se sometio a apendicetomia, 1/10 (10%) se diagnosticé en la tomografia preoperatoria como
apéndice con didmetro de 8 mm sin otro hallazgo asociado y solo en un caso (10%) no se encontrd el reporte
tomografico (Tabla 2).

Los pacientes con neoplasia epitelial mucinosa de bajo grado presentaron una edad promedio de 47.2 + 20,7 afios
con un rango entre 18 a 75 afios. El cuadro clinico inicial mdas frecuente se caracterizé por dolor en fosa iliaca
derecha y vomito o nauseas en 4/7 (57.1%) pacientes; seguido por dolor en epigastrio que se irradia a fosa iliaca
derecha y fiebre o escalofrios en 2/7 (28.6%) pacientes. Ninguno presento pérdida de peso. Respecto a los
marcadores de respuesta inflamatoria (leucocitos mayores a 1,2000, neutréfilos mayores al 75% y PCR mayor a 3),
4/7 (57.1%) pacientes presento leucocitosis, 6/7 (85.7%) pacientes neutrofilia y 3/5 (60%) pacientes, que contaban
con Proteina C reactiva (PCR), presentaron elevacion de la misma. Las caracteristicas tomograficas del apéndice
cecal mas frecuentes se caracterizaron por una densidad luminal de 16.4 + 8.87 UH; un didametro luminal de 19.9 +
5.9 mm; un grosor de la pared de 3.17+ 1.5 mm; una morfologia tubular en 5/7 (71.4%) pacientes; calcificacién
mural en 3/7 (42.1%) pacientes; un contorno de la pared lineal en 5/7 (71.4%) pacientes; el realce de la pared tras
el medio de contraste se presentd en 2/4 (50%) pacientes con TC contrastada; en cuanto a los hallazgos extra
apendiculares los mas frecuentes fueron estriacién de la grasa periapendicular y linfadenopatia en 5/7 (71.4%) y
3/7 (42.9%) pacientes, respectivamente. Ningln apéndice se asocié a la presencia de nddulo, gas extra luminal o
metastasis (Tabla 3).

Aquellos pacientes con tumores neuroendocrinos presentaron una edad promedio de 57 £ 12.7 afios con un rango
entre 43 a 68 afios. El cuadro clinico inicial se caracterizd principalmente por vomito o nauseas en 3/3 (100%)
pacientes y dolor en epigastrio que se irradia a fosa iliaca derecha en 2/3 (66.7%) pacientes, ninguno presento
fiebre o escalofrios. Respecto a los marcadores de respuesta inflamatoria predomino en 2/3 (66.6%) pacientes la
neutrofilia y 1/1 (100%) paciente, que tenia reporte de la PCR, presento elevacidn de la misma. Las caracteristicas
tomograficas del apéndice cecal mas frecuentes se caracterizaron por una densidad luminal de 8.77 £ 5.6 UH; un

didmetro luminal de 9.8 + 1.6 mm; un grosor de la pared de 2.75 + 0.07 mm; una morfologia tubular en 2/3 (66.6%)



pacientes; un contorno de la pared irregular en 2/3 (66.3%) pacientes; el realce de la pared tras el medio de
contraste se presentd en 2/2 (100%) pacientes con TC contrastada; en cuanto a los hallazgos extra apendiculares el
mas frecuente fue la estriacion de la grasa periapendicular en 2/3 (66.7%) pacientes y 1/3 (33.3%%) pacientes
presentd metdastasis a higado. Ningun apéndice se asocid con la presencia de nddulo, gas extra luminal, calcificacidn
mural o apendicolito (Tabla 3).

Se realizé una correlacidon de Spearman para ver si habia correspondencia entre el diagndstico tomografico y el
diagnostico histopatoldgico de apendicitis aguda (r: -0.48) y entre el diagndstico tomografico de probable tumor y
el diagndstico histopatoldgico de cada uno de los dos tipos de neoplasias encontradas, la cual mostré una
correlacién lineal débil (r:0.218) sin significancia estadistica (p Valor>0.5). (Ver Tabla 4 y Figura 2)

Todas las variables evaluadas (clinicas, paraclinicas y tomograficas) presentaron un P valor > 0.05, a excepcion del
didmetro luminal maximo con un P valor de 0.039, por lo que fue la Unica variable asociada a la presencia de

neoplasia mucinosa de bajo grado.
5.- Discusion

En la evaluacidon retrospectiva de las caracteristicas de las neoplasias de apéndice cecal, se consideraron
principalmente los hallazgos imagenoldgicos por tomografia.

De acuerdo a lo reportado en la OMS y los autores Brassil y Col, 2022 y Kangaspunta y Col, 2020 (8,21), los tumores
mas frecuentes del apéndice cecal son de tipo epitelial, principalmente el tumor neuroendocrino y la neoplasia
mucinosa de bajo grado, el primero diagnosticado frecuentemente como un hallazgo incidental en la histologia de
una apendicetomia realizada por otra causa y el segundo considerado como el tumor apendicular, que con mayor
frecuencia se diagnostica por TC, lo cual concuerda con los resultados de nuestro estudio, en el cual el 70% fueron
neoplasias mucinosas de bajo grado y el 30% tumores neuroendocrinos, cabe mencionar que nuestros hallazgos
presentan una frecuencia inversa a la reportada en la literatura entre estos dos tipos de tumores.

La neoplasias mucinosas de bajo grado se presentaron con una edad promedio de 47.2+ 20.7 afos, sin predileccion
significativa por el sexo (42.9% mujeres y 57.1% hombres) y los tumores neuroendocrinos con una edad de 57+
12.7 afios, con predileccién por las mujeres (66.7%), este ultimo discordante con la literatura dado, que se ha

reportado que son mas frecuentes en menores de 40 afios.



Se evaluaron 10 pacientes con tumores apendiculares, de los cuales el 70% se diagnosticaron en el estudio
histoldgico, después de una apendicetomia secundaria a un diagnostico tomografico preoperatorio de apendicitis
aguda, dichos resultados concuerdan con el estudio realizado por Brassil y Col, 2022 (8). En 1 paciente (10%) se
diagnosticd en la tomografia preoperatoria como probable tumor, que correspondid a una neoplasia mucinosa de
bajo grado, lo cual confirma que este tipo de tumor apendicular es el mds frecuentemente diagnosticado por
imagen, similar a lo reportado por Brassil y Col, 2022 y Kangaspunta y Col, 2020 (8,21).

La correlacion entre el diagndstico tomografico e histopatolégico de apendicitis aguda como de neoplasia
apendicular (neoplasia mucinosa y tumor neuroendocrino) solo se mostré concordante en 2 y 1 paciente,
respectivamente, mostrando una correlacion lineal débil (r:0.218; p >0.5), lo que nos demuestra que la tomografia
tiene una baja precisién en la deteccion de los tumores apendiculares y la apendicitis aguda asociada a ellos; por lo
tanto, al igual que Brassil y Col, 2022 y Kangaspunta y Col, 2020 (8,21), se demostré que la TC no se puede utilizar
para excluir la etiologia neoplasica apendicular o la apendicitis aguda asociada, contrario a Pickardt y Col, 2002 (7)
quien en su estudio concluyé que los hallazgos de la TC sugieren fuertemente la presencia de una neoplasia
subyacente en la mayoria de los pacientes con apendicitis secundaria. Sin embargo, es importante considerar que
la interpretacién tomografica preoperatoria en nuestro estudio, se realizé por médicos radidlogos generales y no
por médicos entrenados en radiologia oncoldgica. Ademds, cabe resaltar que 30% de nuestros tumores
apendiculares se asociaron a apendicitis aguda, lo cual concuerda con la literatura, en donde se refiere que entre el
30 a 50% de los tumores se manifiestan como una apendicitis aguda (3,7).

La Unica caracteristica tomografica, con una diferencia estadisticamente significativa (P < 0.05) entre la neoplasia
mucinosa de bajo grado y el tumor neuroendocrino es el didametro luminal maximo, que es significativamente
mayor en la neoplasia mucinosa (19.9 mm vs 9.8 mm), por lo cual se debe considerar para su diagndstico; similar a
los resultados que obtuvo Pickardt y Col, 2002 y Brassil y Col, 2022 (7,8), quienes informaron que un didametro
apendicular superior a 15 mm debe llevar al radidlogo a considerar una neoplasia apendicular o un posible
mucocele, respectivamente. Por el contrario, para los tumores neuroendocrinos, su diagndstico seguira siendo un
hallazgo incidental en apendicetomias realizadas por otras causas.

Se describen otras caracteristicas asociadas al didmetro luminal maximo, como la morfologia tubular, la

calcificacién mural, el contorno de la pared lineal, el realce de la pared tras el contraste, estriacidn de la grasa



periapendicular y linfadenopatia periapendicular, que deben aumentar la sospecha de una neoplasia mucinosa,
mientras que un contorno de pared irregular aumenta la sospecha de un tumor neuroendocrino. Sin embargo, no
encontramos estas variables estadisticamente significativas (P >0.05), en concordancia con el estudio de Brassil y
Col, 2022 (8), pero en discordancia con los resultados de Bennett y Col, 2009 (11), en los que la presencia de
calcificacién mural fue estadisticamente significativa para uno de sus observadores (p= 0.0049); por lo que se

requiere de estudios con tamaino de muestra mayor para encontrar diferencias estadisticamente significativas.

6.- Conclusiones

En conclusidn, los tumores apendiculares mas frecuentes en este estudio fueron las neoplasias mucinosas de bajo
grado y los tumores neuroendocrinos. La apendicitis aguda debe considerarse como el principal diagnostico
diferencial de las neoplasias apendiculares en el estudio tomografico preoperatorio, aunque no exista una
correlacién fuerte entre el diagnostico imagenoldgico e histopatoldgico, la cual se puede deber a la falta de
entrenamiento en patologia oncoldgica por parte de los radidlogos. La Unica caracteristica tomografica
estadisticamente significativa para considerar una probable neoplasia mucinosa apendicular fue el didmetro
luminal maximo mayor a 15 mm con un diametro promedio de 19 mm. El estudio histopatoldgico seguira siendo el
estandar de oro para el diagndstico de tumores apendiculares como un hallazgo incidental de una apendicetomia
realizada por otras causas como la apendicitis aguda. Sin embargo, describir una probable neoplasia apendicular

puede alertar al cirujano a llevar a cabo un procedimiento quirudrgico con un protocolo oncolégico.

/.- Limitaciones

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el pequefio tamafo de la muestra, que probablemente
aumenta la probabilidad de que las variables no sean estadisticamente significativas, ademas de ser un estudio
retrospectivo, el cual excluyé un gran nimero de pacientes por ausencia de datos (tomografias preoperatorias),
esto disminuye el poder estadistico del estudio, al igual que la realizacidn del mismo en un solo centro hospitalario
no oncolégico, dificultando encontrar diferentes tipos de neoplasias de apéndice cecal. Por lo tanto, se requiere
estudios preferiblemente prospectivos y con una mayor muestra para encontrar diferencias estadisticamente

significativas que se asocien a los diferentes tipos de tumores.
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7.-Tablas y grdficos

17 Pacientes con diagnostico histopatoldgico de neoplasia
de apéndice cecal en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” entre enero de 2018 a mayo del 2023.

Se excluyeron 7 pacientes, 4 no

contaban con ningun estudio de

imagen preoperatorio y 3 tenian
ultrasonido de FID.

10 Pacientes con neoplasia de apéndice cecal y
tomografia computarizada de abdomen
preoperatoria.

A

6 con tomografia computarizada 4 con tomografia computarizada
de abdomen contrastada. de abdomen simple.

Figura 1. Identificacidon de pacientes con neoplasia apendicular



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e histopatoldgicas generales de neoplasias de
apéndice cecal.

Caracteristica n=10

Edad +DE * 50.2 +18.6 afos

(Rango) (18 -75)
Sexo
Mujeres 5 (50%)
Hombres 5 (50%)
Caracteristicas clinicas
Dolor en epigastrio que migro a fosa iliaca derecha 4 (40%)
Dolor en Fosa iliaca derecha 4 (40%)
Dolor en mesogastrio 1(10%)
Dolor abdominal generalizado 1(10%)
Fiebre o escalofrios 2 (10%)
Pérdida de peso 1(10%)
Vémito o nauseas 7 (70%)
Estudios de laboratorio
Leucocitosis 5 (50%)
Neutrofilia ¥ 8 (80%)
Elevacion de PCR § 4 (40%)
PCR normal 2 (20%)
Ausencia de PCR 4 (40%)
Diagndstico de apendicitis aguda por histopatologia
Si 3 (30%)
Tipo histopatoldgico
Neoplasia mucinosa de bajo grado 7 (70%)
Tumor neuroendocrino 3(30%)

* DE: Desviacion estandar

t Leucocitosis: mayor a 12,000 leucocitos por milimetro cubico.
¥ Neutrofilia: mayor a 75% del recuento total.

§ PCR elevada: mayor a 3 mg/L.



Tabla 2. Caracteristicas tomograficas generales del apéndice cecal en neoplasias
apendiculares.

Caracteristica n=10

Tipo de estudio (%)

Tomografia computarizada con contraste 6 (60%)

Tomografia computarizada sin contraste 4 (40%)
Diametro luminal maximo (mm) 17.37+6.9
Densidad luminal +DE 14.1+8.5UH
Morfologia

Tubular 7 (70%)

Irregular 2 (20%)

Dilatacidn quistica 1 (10%)
Calcificacion mural

Si 3 (30%)
Presencia de Apendicolito

Si 1(10%)
Grosor de la pared (mm) 3.06+1.3
Contorno de la pared

Lineal 6 (60%)

Irregular 3 (30%)

Indeterminado 1(10%)
Realce de la pared al contraste TTC+C

Si 4 (66,6%)
Presencia de Nédulo

No 10 (100%)
Estriacion de la grasa apendicular

Si 7 (70%)
Linfadenopatia

Si 4(40%)
Metastasis

Si (higado) 1(10%)
Liquido libre intraperitoneal

Si 3 (30%)
Plastrén

Si 3 (30%)
Gas extra luminal

No 10 (100%)
Reporte de imagen

Apendicitis aguda o plastrén apendicular 7 (70%)

Probable tumor 1 (10%)

Apéndice cecal con diametro de 8 mm sin otro hallazgo. 1(10%)

Sin reporte 1 (10%)

* DE: Desviacion estandar
tTC+C: Tomografia axial con medio de contraste, se reporta el porcentaje del total de los
pacientes a los que se les hizo TC con medio de contraste.



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, tomograficas e histopatoldgicas especificas a cada

Caracteristicas

Edad +DE *
(Rango)

Sexo

Mujeres
Caracteristicas clinicas
Dolor en epigastrio que se irradia a
fosa iliaca derecha
Dolor en Fosa iliaca derecha
Dolor abdominal generalizado
Fiebre o escalofrios
Pérdida de peso
Vémito o nduseas
Dolor en mesogastrio
Estudios de laboratorio
Leucocitosis
Neutrofilia
Elevacién de PCR
PCR normal
Ausencia de PCR

Caracteristicas tomograficas
Densidad luminal (UH) +DE
Didmetro luminal maximo (mm)
Grosor de la pared (mm)
Morfologia (%)

Tubular

Irregular

Dilatacidn quistica
Calcificacion mural

Si

Presencia de Apendicolito (%)
Si

Contorno de la pared (%)
Lineal
Irregular

Indeterminado
Realce de la pared al contraste
TC+C (%)

Si
Presencia de Ndédulo

Si
Estriacion de la grasa
periapendicular

Si
Linfadenopatia

Si
Metdstasis

Si

tipo de neoplasia apendicular.

Neoplasia mucinosa de
bajo grado
n=7
47.2 £20.7
(18-75)

3 (42.9%)
2 (28.6%)

4 (57.1%)
0 (0%)
2 (28.6%)
0 (0%)
4 (57.1%)
1 (14.3%)

4 (57.1%)
6 (85.7%)
3/5 (60%)

2/5 (40%)
2/7 (28.5%)

16.4 + 8.87
19.9+5.9
3.17+1.5
5 (71.4%)
1 (14.3%)
1 (14.3%)
3 (42.9%)
1 (14.3%)
5 (71.4%)
1 (14.3%)
1 (14.3%)

2 (50%)

0 (0%)

5 (71.4%)
3 (42.9%)

0 (0%)

Tumor
neuroendocrino
n=3
57+12.7
(43-68)

2 (66.7%)
2 (66.7%)

0 (0%)
1(33.3%)
0 (0%)
1(33.3%)
3 (100%)
0 (0%)

1(33.3%)
2 (66.7%)
1/1 (100%)

0 (0%)
2/3 (66.6%)

8.77+5.6
9.8+ 1.6
2.75 £ 0.07
2 (66.7%)
1 (33.33%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
1(33.3%)
2 (66.7%)

0 (0%)

2 (100%)

0 (0%)

2 (66.7%)
1(33.3%)

1 (33.3%) higado

Valor p

0.5*
0.29*
0.2*
0.3*
1.0*
0.3*
0.475*
0.7*
0.5*

0.53*
0.43*

0.218§
0.039 §
0.615 §

0.66 *

0.475*
0.7*

0.24*

0.435*

N/A

0.7*
0.667*

0.3*



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, tomograficas e histopatoldgicas especificas a cada

tipo de neoplasia apendicular.

Caracteristicas Neoplasia mucinosa de Tumor
bajo grado neuroendocrino Valor p
n=7 n=3
Liquido libre intraperitoneal
Si 2 (28.6%) 1(33.3%) 0.7*
Plastrén
Si 2 (28.6%) 1(33.3%) 0.7*
Gas extra luminal
Si 0 (0%) 0 (0%) N/A
Reporte de imagen preoperatorio
Apendicitis aguda o plastron 5(71.4) 2 (66.7%)
apendicular
Probable tumor 1(14.3) 0 (0%) 0.362*
Apéndice cecal con diametro de 8 0(0) 1(14.3%) '
mm sin otros hallazgos
Sin reporte 1(33.3) 0 (0%)

* Test exacto de Fisher: se utiliza dado el nimero esperado de casos menores a 5 en la mayoria de las
casillas.

§ U Mann Whitney: se utiliza este estadistico bajo el supuesto de no normalidad entre dos grupos
comparados en dos grupos de tumores.

TC+C: Tomografia axial con medio de contraste, se reporta el porcentaje del total de los pacientes a los que
se les hizo TC con medio de contraste.

PCR: Proteina C reactiva, se reporta el porcentaje del total de los pacientes que contaban con reporte de
PCR.



Tabla 4. Correlacion entre el diagndstico imagenoldgico e histopatolégico

Diagnéstico por Coeficiente de
Diagndstico histopatolégico Valor p
tomografia Correlacién (r)
Apendicitis aguda *
Si 2 (20%) -0.48 0.896
Neoplasia Mucinosa t 1 (10%) 0.218 0.545
Tumor neuroendocrino 0 (0%)

*Correlacion de Spearman entre el diagnéstico tomografico y el diagnostico histopatoldgico de
apendicitis aguda.

tCorrelacion de Spearman entre el diagndstico tomografico de probable tumor y el diagndstico
histopatoldgico de cada uno de los dos tipos de neoplasias encontradas: neoplasia mucinosa de bajo
grado o tumor neuroendocrino.

Tipo histologico

[J Tumor Mucinoso
B Tumor Neuroendocrino

200.0%

150.0%

100.0%

Porcentaje acumulado

50.0%

0%
Presencia de tumor Ausencia de tumor

TC reporta probable tumor

Figura 2. Correlacidn entre el tipo histolégico de neoplasia de apéndice cecal y el
reporte de TC como probable tumor de apéndice cecal. La figura muestra una
grafica de barras acumuladas que representa la correlacién de Spearman entre la
presencia o ausencia de tumor en el reporte de la tomografia y la presencia o
ausencia de tumor en el informe de histopatologia. En el eje horizontal se
encuentran las dos categorias de la variable dicotomica de la tomografia
(presencia o ausencia de tumor), mientras que en el eje vertical se muestra la
magnitud de la correlacién de Spearman. Las barras acumuladas indican la fuerza
y direcciéon de la correlacidn, con barras mas altas representando una correlacién
mas fuerte.



