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RESUMEN
Los tumores apendiculares son una patología rara, la mayoría de las veces son un hallazgo tran-
soperatorio. Constituyen 0.4% de todos los del tracto gastrointestinal, sin embargo, la presenta-
ción como enfermedad maligna es compleja y ocasiona confusión en la descripción de la historia 
natural de estos, por lo que han ocurrido errores en su diagnóstico y tratamiento. Aparecen 
principalmente en el sexo femenino entre la tercera y cuarta década de la vida; generalmente 
su diagnóstico es un descubrimiento incidental anatomopatológico en el curso de una apendicitis 
aguda. El presente caso permite conocer y registrar la presentación en la edad adulta de un tu-
mor apendicular benigno poco frecuente conocido como mucocele tratado en nuestro servicio. 
La paciente fue de sexo femenino de 77 años de edad que acude a consulta ginecológica por 
dolor pélvico crónico acompañado de disuria y poliuria, se realiza eco pélvico evidenciándose 
masa anexial derecha de 9x6 cm de características benignas, que se comprueba con marcadores 
tumorales y TAC; con exámenes de laboratorio normales y la presencia sobreañadida de IVU. Se 
le realizó laparotomía operatoria con excerisis de masa tumoral apendicular, no fue necesario 
realizar otros manejos quirúrgicos aparte de la apendicectomía simple y estudio histopatológico 
de esta.  El diagnóstico histopatológico reporta tumor mucinoso apendicular, con evolución y 
resolución satisfactoria del caso, dándole el alta a la paciente en buenas condiciones generales, 
sin complicaciones posoperatorias. El mucocele es un caso poco frecuente, más aún en la edad 
adulta mayor, este caso se lo pudo resolver sin complicaciones, siguiendo los criterios y protoco-
los para el caso, ceñidos a las buenas prácticas médicas.

ABSTRAC
Appendicular tumors are a rare pathology, most of the time they are an intraoperative finding. 
They constitute 0.4% of all those of the gastrointestinal tract, however, the presentation as a 
malignant disease is complex and causes confusion in the description of their natural history, for 
which errors have occurred in their diagnosis and treatment. They appear mainly in the female 
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sex between the third and fourth decade of life; generally its diagnosis is an incidental pathological 
discovery in the course of acute appendicitis. The present case allows us to know and record the 
presentation in adulthood of a rare benign appendicular tumor known as a mucocele treated in our 
department. The patient was a 77-year-old female who attended a gynecological consultation for 
chronic pelvic pain accompanied by dysuria and polyuria. A pelvic echo was performed, showing a 
right adnexal mass of 9x6 cm with benign characteristics, which was verified with tumor markers 
and CT; with normal laboratory tests and the super-added presence of UTI. Operative laparotomy 
was performed with excerisis of the appendicular tumor mass, it was not necessary to perform other 
surgical procedures apart from the simple appendectomy and histopathological study of this. The 
histopathological diagnosis reports a mucinous appendicular tumor, with satisfactory evolution and 
resolution of the case, discharging the patient in good general condition, without postoperative com-
plications. Mucocele is a rare case, especially in older adulthood, this case could be resolved without 
complications, following the criteria and protocols for the case, adhering to good medical practices.

Introducción

El mucocele es la acumulación de material mucinoso dentro de 
la luz apendicular, que puede ser causado por quistes de re-
tención, hiperplasia mucosa, cistoadenomas y cistoadenocar-
cinomas. En la actualidad se aconseja usar el término tumores 
mucinosos para referir esta entidad. [1] [2] [3] 

Entre los tumores apendiculares, las neoplasias mucinosas re-
presentan apenas el 0.2 al 0.4% de las neoformaciones, que 
pueden ser de bajo grado y alto grado de malignidad. Los 
primeros se distinguen por ausencia de destrucción arquitec-
tural, confinación al apéndice y diseminación al peritoneo, a 
diferencia de los segundos que provocan destrucción masiva. 
La Organización Mundial de la Salud lo clasifica en adenoma, 
tumoración mucinosa de bajo grado (TMBG) y adenocarcinoma. 
La diferencia entre cistoadenoma y TMBG se da desde el punto 
de vista citológico, donde esta última presenta capacidad de 
diseminación en implantes peritoneales (no metástasis). [1] [4] 

Puede ser un hallazgo incidental durante la exploración de otras 
estructuras (por ejemplo: el ovario), o presentar clínica de dolor 
abdominal que se acompaña de sintomatología genito-urinaria 
o intestinal por efecto masa, entre otros. Se utiliza en el diag-
nóstico técnicas de imagen como la ecografía, la tomografía y 
la resonancia magnética; además, se considera el uso de mar-
cadores tumores (ACE y CA 125) para distinguir diversos proce-
sos malignos. Se confirma con la escisión quirúrgica y el estudio 
histopatológico incluyendo el líquido ascítico, necesario para la 
confirmación de benignidad o malignidad. [2] [5] [6] [7] [8] 

En el tratamiento existen distintos consensos sobre el aborda-
je, entre laparotomía y laparoscopia. También se considera el 
grado de afectación para realizar una apendicectomía en caso 
de pequeñas masas que no perforan ni rompen la pared apen-
dicular vs una colectomía derecha cuando se cumplan estos 
criterios, además de quimioterapia intraperitoneal hipertérmi-
ca cuando se confirme malignidad. [1] [9] [10]

Objetivos

Se objetiva la presentación de un caso de baja incidencia, de 
variable clasificación alrededor del mundo y con dificultades 
para el abordaje quirúrgico preferido del cirujano frente a las 
distintas presentaciones de estos casos. 

Caso clínico 

Paciente de sexo femenino de 77 años  de edad oriunda de 
Catacocha, acude a consulta ginecológica por presentar dolor 
pélvico crónico de casi un año de evolución, tipo urente vs 
cólico, acompañado de  gases y llenura, además, disuria desde 
hace 3 días aproximadamente; y ha sido tratado solo con anal-
gésicos, enzimas digestivas y procinéticos, lo que provoca solo 
periodos cortos de remisión de la sintomatalogía. Al momento 
presenta reagudización del cuadro desde hace 15 días, con do-
lor irradiado a fosa iliaca derecha y región lumbar homolateral, 

el cual  no presenta relación con el hábito intestinal y que se 
acompaña además de disuria y poliuria no tratada desde hace 
3 días. El único antecedente patológico personal de relevancia 
es hipertensión desde hace 20 años tratada con losartan. 

Signos vitales: Tensión arterial 130/86 mm Hg, frecuencia car-
diaca 72 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 16 rpm, 
saturación 92%, temperatura 36,8 grados centígrados y peso 
de 65.7 kg.  

Examen físico: Paciente tranquila, en buen estado general, hi-
dratada, dolor difuso a la palpación profunda a nivel de fosa 
iliaca derecha con McBurney negativo, Blumberg negativo sin 
la detección de  masas aparentes, ruidos hidroaéreos presen-
tes,  por lo demás, exploración anodina.  

Exámenes de laboratorio: Biometría-hemoglobina 12.7 mg/dl, 
hematocrito 39%, leucocitos 13 200/mm3, granulocitos 81%, 
linfocitos 35%, plaquetas 247 000/mm3, antígeno carcinoem-
brionario menor a 2.5 ng/ml y Ca 125 menor a 35 U/ml; en el 
elemental microscópico de orina se visualizan bacterias +++ 
con presencia de piocitos. 

Ecografía pélvica: Se encuentra  útero no visible y presencia 
de masa anexial derecha de 6,7x 4,9 x 4,7, con escasa vascula-
rizaciónn, ausencia de líquido en fondo de saco de Douglas; se 
complementa estudio con TAC que reporta lesión quística tu-
bular bien definida y tabicada a nivel de ovario vs apéndice ce-
cal de 9x6 cm aproximadamente. Se da tratamiento antibiótico 
para IVU, y se prepara paciente para laparotomía operatoria. 

Laparotomía operatoria: Se realiza laparotomía media in-
fraumbilical encontrándose   tumoración apendicular de apro-
ximadamente  10 cm  x 6 cm, que respeta base apendicular sin 
adherencias a tejidos circundantes, no se evidencia plastrón ni 
colecciones purulentas, ausencia de líquido en fondo de saco 
de Douglas para estudio histopatológico, base apendicular de 
buena calidad, procediéndose a  realizar  excérisis de masa 
con ligadura simple a nivel de base apendicular y envío de esta 
para estudio histopatológico. 

Estudio histopatológico:  Macroscopía. Se recibe apéndice ce-
cal deformada que pesa 110 g, mide 9.2x 6.1 cm en sus mayores 
diámetros, la serosa es de color rosado blanquecido vasculari-
zado, al corte la consistencia es renitente, la pared es delgada 
de 1 mm de espesor, en el interior se observa abundante mate-
rial mucoide de color blanco amarillento, la mucosa aplanada 
de color blanco grisáceo. Se procesa corte representativo y 
borde de resección quirúrgica (figura 1). 

Microscopía: Se observa pared de apéndice cecal, tapizada por 
epitelio cilíndrico de núcleos pequeños, ovoides, regulares, de 
citoplasma amplio vacuolado (presencia de moco intracitoplas-
mático). El corion tiene áreas de fibrosis y se acompaña de 
escaso infiltrado linfocitario difuso (figura 2).
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Figura 1.- Apéndice cecal de gran tamaño.

    

Figura 2.- Cortes histológicos de apéndice cecal, Cortesía:

Se da el alta a la paciente luego de 2 días de hospitalización y 
se continúa revisión sistemática semestral 

Discusión  

Los tumores primarios de apéndice son poco frecuentes y de-
terminan un desafío diagnóstico importante,  pues la forma de 
presentación puede ser variada, es el caso de nuestra pacien-
te, en la que se requirió investigar tanto clínica, como image-
nológicamente diversas variables para llegar a un diagnóstico 
final. Típicamente, la determinación  de este tipo de tumores 
no se conoce sino solamente hasta la laparotomía o luego del 
estudio patológico de la pieza quirúrgica. 

Los tumores mucinosos del apéndice son, según el análisis de 
la base de datos Surveillance, Epidemiologý and End Results 
(SEER), los más frecuentes (13)  

El mucocele apendicular es el resultado de la acumulación in-
traluminal de material mucoide La mayoría de los pacientes 
con tumor apendicular tendrá una presentación clínica compa-
tible con apendicitis aguda, sin embargo, como en el presente 
caso, los pacientes con cistoadenomas mucinosos típicamente 
permanecen asintomáticos, debido a la distensión del apéndi-
ce por crecimiento lento (12). 

Por ello el cirujano debe estar consciente de la posibilidad 
diagnóstica de los tumores apendiculares  con los que se puede 
encontrar, así como determinar el tratamiento más adecuado 
(11). 

Se recomienda que todas las masas apendiculares mucinosas 
de 2 cm o más se extirpen quirúrgicamente, para el cistoade-

mona mucinoso, la apendicectomía es suficiente si la lesión 
no afecta la base del apéndice, en este caso fue así. Hay que 
tener cuidado en el momento de la cirugía, de que la tumora-
ción no se rompa antes de la extracción por la posibilidad de 
diseminación mucinosa de la tumoración dentro de la cavidad 
abdominal. 

El diagnóstico diferencial de una masa anexial o de fosa ilíaca 
derecha debe incluir como posibilidades etiológicas a pade-
cimientos ováricos, apendiculares e  intestinales, en nuestro 
caso, ante la negatividad de los marcadores tumorales y las 
características benignas en imagen, se pudo enfocar mejor el 
diagnóstico en el que la laparotomía concluyó con el manejo 
adecuado de dicha patología. 

El cistoadenoma mucinoso apendicular es causado por la acu-
mulación de mucina dentro de la luz apendicular de manera 
aguda o crónica, que produce un cuadro abdominal agudo si-
milar a la apendicitis aguda o sintomatología variada depen-
diendo de la causa de acumulación de mucina en las variantes 
crónicas. Anisa et al., en su artículo “Tumores mucinosos del 
apéndice”, hace hincapié en la búsqueda de neoplasias sincró-
nicas o metacrónicas de colón por su asociación, juntamente 
con los marcadores tumorales para descartar procesos malig-
nos. Zuluaga et all recomienda la colonoscopia en búsqueda 
del signo del volcán (signo patognomónico) para la confirma-
ción del diagnóstico. [2] [3] 

Aninsa et all, así como Zuluaga et all, presentan distintas cla-
sificaciones para estas tumoraciones en sus artículos, siendo la 
de la OMS la mayormente aceptada (tabla 1). [2] [3]
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Tabla 1.- 
Clasificación Misdraji 

CLASIFICACIÓN DE MISDRAJI

TIPOS CARÁCTERÍSTICAS ACTITUD TERAPÉUTICA

ADENOMA SIN DESTRUCCIÓN ARQUITECTURA

DISEMINACIÓN PERITONEO

APENDICECTOMÍA

TUMORES MUCINOSOS DE BAJO GRADO DE 
MALIGNIDAD COLECTOMÍA DERECHA

TUMORES MUCINOSOS DE ALTO GRADO DE 
MALIGNIDAD DESTRUCCIÓN MASIVA COLECTOMÍA DERECHA MÁS HIPEC 

(quimioterapia intraperitoneal hipertérmica)

En la selección del método quirúrgico, se abren distintos escenarios y opiniones. Pilco et al., en su estudio de casos, insiste en 
individualizar cada caso para su tratamiento. En cambio, León et al. apoya el uso laparoscópico para la resolución de los cuadros. 
Existen más series de casos que apoyan la resolución por cirugía abierta para evitar la ruptura del tumor.  Se aconseja que sea la 
experticia del cirujano la que escoja entre laparotomía o laparoscopia. [10] [11] 
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Conclusiones 

Ante la presencia de una masa en fosa iliaca derecha, aparte 
de las posibles tumoraciones anexiales, se debe sospechar en 
un origen apendicular a pesar de su baja frecuencia de pre-
sentación. 

El manejo de la tumoración apendicular requiere un algorit-
mo terapéutico oportuno y eficiente. En nuestro caso, una 
paciente  con sintomatología  inespecífica y adulta mayor, el 

diagnóstico impuso un desafío  en el que debimos ampliar las 
posibilidades en cuanto al diagnóstico diferencial con inclusión 
de marcadores tumorales y pruebas de imagen para llegar a un  
diagnóstico específico, y tratarle como  equipo  interdisciplina-
rio entre cirugía, ginecología y patología y dar el tratamiento 
óptimo para la resolución eficaz de la patología. 

El estudio y tratamiento brindado a la paciente finalizó con la 
recuperación total del estado de salud de la paciente. �


