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RESUMEN

El tumor mucinoso es un tumor con muy baja incidencia, la 
cual se reporta en el 0.2% de apendicectomías realizadas. 
Se presenta caso de una mujer de 44 años de edad que 
ingresa a urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca 
derecha con sospecha de apendicitis aguda. Se reportan 
laboratorios con leucocitosis con neutrofilia al 71%; ultra-
sonido que evidencia masa compleja en fosa iliaca derecha 
y tomografía simple y contrastada de abdomen que muestra 
colección sub y retrocecal. Se realiza laparotomía explora-
dora obteniendo tumor dependiente de tercio medio y distal 
apendicular. Se realiza resección primaria y se envía pieza 
a patología. El estudio histopatológico reporta neoplasia 
mucinosa de apéndice cecal; la inmunohistoquímica señala 
CKAE1/AE3 negativo, CK20 negativo, CK7 negativo, 
MUC 5 negativo.

ABSTRACT

The mucinous tumor is a tumor with a very low incidence 
which is reported in 0.2% of appendectomies performed. 
We present the case of a 44-year-old female who was 
admitted to the emergency department due to abdominal 
pain in the right iliac fossa with suspicion of acute 
appendicitis, labs were reported with leukocytosis with 
neutrophilia at 71%, ultrasound reporting a complex 
mass in the right iliac fossa and tomography simple 
and contrasted abdomen that reports sub and retrocecal 
collection. A laparotomy was performed obtaining a tumor 
dependent on the middle third and distal appendiceal, 
primary resection was performed and the piece was sent to 
pathology. A mucinous neoplasm of the cecal appendix and 
immunohistochemistry were reported by histopathological 
study with CKAE1/AE3 negative, CK20 negative, CK7 
negative, MUC 5 negative.
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INTRODUCCIÓN

El tumor mucinoso del apéndice fue descrito 
por primera vez por Rokitansky en 1842. La 

literatura reporta una incidencia de 0.2-0.4% 
de todas las apendicetomías realizadas1 y una 
frecuencia menor a 0.5% de todos los tumores 
gastrointestinales.2 Tomando en cuenta su baja 
incidencia, el hallazgo incidental durante la ciru-
gía es la forma más común de su aparición. Tiene 
predominancia en las mujeres de 4:1 y con mayor 
frecuencia por arriba de los 50 años.1

La forma de presentación puede ser variable. 
En la gran mayoría de casos, el síntoma más co-
mún es el dolor abdominal en fosa iliaca derecha, 
por lo que puede hacer que se confunda con 
un cuadro de apendicitis aguda, siendo este el 
diagnóstico diferencial más habitual.3

El diagnóstico suele realizarse durante la 
cirugía o de forma incidental en el análisis de 
las piezas histológicas. Los tumores mucinosos 
representan alrededor de 8% de las neoplasias 
apendiculares y pueden originar dilatación 
quística del apéndice debido a la acumulación 
de material gelatinoso.4

Según la clasificación de Pai y Longacre, los 
tumores mucinosos del apéndice se dividen 
en cistoadenoma mucinoso, neoplasia muci-
nosa de potencial incierto maligno, neoplasia 
mucinosa de bajo potencial maligno y ade-
nocarcinoma mucinoso. La ascitis mucinosa, 
conocida como pseudomixoma peritoneal, se 
encuentra en más de 50% de estos pacientes y 
su presencia indica un estadio más avanzado y 
un peor pronóstico. Puede presentarse como 
de bajo grado (adenomucinosis peritoneal 
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difusa), o de alto grado (carcinomatosis peri-
toneal difusa).5

El tratamiento de esta entidad se basa en el 
estadio y la histología. Los tumores de bajo gra-
do se pueden manejar quirúrgicamente con re-
sección del tumor primario en etapa temprana 
o, en algunos casos, valorar la hemicolectomía 
radical derecha según la afectación.6

El objetivo principal de este estudio es 
exponer la presentación clínica del tumor 
mucinoso del apéndice mediante el informe 
de un caso clínico estudiado en nuestro medio 
hospitalario y una revisión breve de la literatura 
sobre esta entidad patológica.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 44 años con antecedentes 
de diabetes tipo 2 de 15 años de evolución en 
tratamiento con metformina y glibenclamida. Hi-
pertensión arterial sistémica de 20 años de evo-
lución en tratamiento con atenolol y amlodipino. 
Colecistectomía laparoscópica 10/01/2022, que 
posteriormente requirió derivación biliodigestiva 
en Y de Roux secundaria a disrupción anatómica 
de vía biliar de Bismuth 3 13/03/22. 

Padecimiento actual

Inicia con dolor abdominal de 36 horas de 
evolución posterior a ingesta de comida co-
piosa, de predominio en fosa iliaca derecha, 
sin irradiaciones, acompañado de náusea e 
intolerancia de vía oral. Es manejada con an-
tiespasmódico por medio privado, sin mejoría 
de sintomatología.

A la exploración física se encuentra con 
signos vitales con tensión arterial en 130/70 
mmHg, frecuencia respiratoria en 20 ventila-
ciones por minuto, frecuencia cardiaca de 85 
latidos por minuto, temperatura de 37 grados 
centígrados. Consciente, alerta, reactiva, Glas-
gow 15 puntos, normocéfala, cuello corto sin 
adenomegalias, tórax simétrico con adecuada 
entrada y salida aire, campos pulmonares sin 
estertores, ruidos cardiacos rítmicos, de buen 
tono sin ruidos agregados, abdomen globoso a 
expensas de panículo adiposo, cicatriz subcos-
tal en hipocondrio derecho y epigastrio, peris-
talsis presente, dolor abdominal generalizado a 
la palpación profunda, de predominio en fosa 

iliaca derecha, maniobra de McBurney positivo, 
Dunphy positivo, signo de Lanz negativo, Talo 
percusión negativo, obturador negativo, genita-
les diferidos, extremidades eutróficas, íntegras.

Prequirúrgicos

Laboratorios de ingreso a hospitalización 
(02/11/22): hemoglobina 12.9 g/dl, hemato-
crito 39%, leucocitos 13.2 × 109/l, neutrófilos 
71%, plaquetas 275 × 109/l, glucosa 117 mg/
dl, BUN 7.4 mg/dl, urea 15.8 mg/dl, creatinina 
0.47 mg/dl, proteínas totales 8 g/dl, albúmina 
3.8 g/dl, bilirrubina total 0.8 mg/dl, AST 21 IU/l, 
ALT 47 IU/l, LDH 135 IU/l, sodio 137 mmol/
dl, potasio 3.62 mmol/dl, cloro 99 mmol/dl, 
amilasa 90 U/l, lipasa 21 U/l, proteína C reac-
tiva 10 mg/dl.

Se realizan estudios de gabinete para com-
plementar abordaje diagnóstico. Reportan lo 
siguiente:

USG abdominal 02/11/22: masa compleja 
en fosa iliaca derecha, morfología ovoide, 
con bordes definidos, aspecto heterogéneo 
predominantemente hipoecoico con áreas mal 
definidas internas de menor ecogenicidad y 
zonas focales ecogénicas, avascular al Doppler 
color, con dimensiones de 58 × 38 × 48 
mm, no se descarta apendicitis complicada 
vs proceso neoplásico, quiste hemorrágico 
en ovario izquierdo O-RADS 2 (riesgo de 
malignidad menor del 1%), quiste simple en 
ovario derecho.

Tomografía simple y contrastada abdomino-
pélvica 03/11/22: colección sub y retrocecal de 
50 cm3 con proceso inflamatorio periférico, lo 
cual sugiere proceso apendicular complicado 
(Figuras 1 y 2).

Transquirúrgico

Es ingresada a quirófano donde se efectúa la-
parotomía exploratoria (04/10/2022). Se realiza 
incisión en línea media infraumbilical; se acce-
de a cavidad abdominal, se observa peritonitis 
ubicada en fosa iliaca derecha, se localiza 
apéndice retrocecal, con plastrón dependiente 
de tumor apendicular en tercio medio y distal 
de 4 cm de diámetro con base apendicular 
respetada. Se realiza apendicetomía simple 
con punto en U y técnica de invaginación. Se 



Lizárraga-Castro JA y cols. Tumor mucinoso del apéndice236

Cirujano General 2023; 45 (4): 234-238 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

coloca drenaje tipo Penrose, dirigiéndolo hacia 
fosa iliaca derecha.

Se toma pieza quirúrgica y se envía a pa-
tología (Figura 3).

Postquirúrgico

Paciente con adecuada evolución clínica pos-
tquirúrgica. Se mantuvo en vigilancia por cuatro 
días en hospitalización, presentando gasto de 
Penrose tipo seroso de aproximadamente 5 
ml cada 24 horas; se manejó con antibiotico-
terapia a base de ceftriaxona y metronidazol 
por tres días y posteriormente es egresada 
para continuar estudio y obtener respuesta de 
patología por consulta externa.

Reporte de patología 06/12/22: neoplasia 
mucinosa del apéndice cecal rota e inflama-
ción aguda intensa pseudomixoma peritoneal 
secundario. El reporte recomienda estudio de 
inmunohistoquímica para confirmar diagnósti-
co y descartar malignidad (Figura 4).

Repo r t e  de  i nmunoh i s t oqu ím ica 
13/12/22: CKAE1/AE3 negativo, CK20 nega-
tivo, CK7 negativo, MUC5 negativo. Diagnós-
tico: tumor mucinoso con apendicitis aguda 
y adenomucinosis, probable cistoadenoma 
mucinoso.

Marcadores tumorales 19/12/22: antígeno 
carcinoembrionario: 1.0 ng/ml. Antígeno CA-
125: 6.75 U/ml.

Paciente que fue valorada por el Servicio 
de Cirugía Oncológica en el postquirúrgico y 
con protocolo completo de estudios postqui-
rúrgicos, donde se determinó que, al deberse 
de una neoplasia mucinosa de bajo grado, 
requiere sólo seguimiento por consulta externa 
y no amerita algún otro tipo de tratamiento.

Fue valorada en consulta externa de cirugía 
general a los dos meses postquirúrgicos; se 
encuentra con adecuada evolución, sin referir 
síntomas gastrointestinales.

DISCUSIÓN

El termino mucocele fue creado en 1842 por 
Rokitansky; sin embargo, en la actualidad sólo 
se usa para la descripción macroscópica o por 
imágenes y como término clínico, nunca como 
diagnóstico definitivo.5

Como mencionamos con anterioridad, la 
forma de presentación de los tumores mu-
cinosos del apéndice es rara e inespecífica: 
varía desde formas totalmente asintomáticas 
a cuadros de dolor abdominal en fosa iliaca 
derecha similares a una apendicitis aguda, masa 
palpable, hemorragia digestiva o síntomas uro-
lógicos tal como fue en el caso presentado. En 
nuestra paciente, la presentación clínica inició 
por un dolor abdominal en fosa iliaca derecha, 

Figura 1: Tomografía simple y contrastada de abdomen, 
corte sagital. En cuadrante inferior derecho con presen-
cia de cambios inflamatorios de la grasa pericecal.

Figura 2: Tomografía simple y contrastada de abdo-
men, corte coronal. En fosa iliaca derecha se observa 
imagen circunscrita de densidad cálcica.
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que simulaba un cuadro de apendicitis aguda, 
por lo que el objetivo principal del tratamiento 
quirúrgico era realizar una apendicetomía; pero 
durante el transquirúrgico, se presentaron ha-
llazgos sugestivos de una neoplasia, la cual fue 
confirmada posteriormente por patología como 
un tumor mucinoso del apéndice.

Los tumores del apéndice son condiciones 
clínicas infrecuentes, además que la inespe-
cificidad de los síntomas condiciona que en 
la mayoría de los casos sean diagnosticados 
como un hallazgo transoperatorio o bien por 
el reporte histopatológico postoperatorio.5,6

La literatura refiere predominio en el sexo 
femenino y un pico de presentación entre la 
quinta y sexta década de la vida en promedio, 
tal y como sucede en nuestra paciente. No exis-
te una prueba establecida para el diagnóstico. 
Sin embargo, en estudios de ultrasonografía 
se puede observar una lesión hipoecoica; 
mientras que en tomografía las imágenes son 
hipodensas y homogéneas, similares a “capas 
de cebolla” en ocasiones con zonas quísticas 
en el interior o con paredes calcificadas mu-
chas veces adyacentes al ciego.7 Si el apéndice 
mide ≥ 15 mm en su diámetro transverso, se 
sospecha mucocele con una sensibilidad de 
83% y especificidad de 92%.8

La prueba de imagen considerada de 
elección es la tomografía computarizada, 

que resulta diagnóstica en menos de 50% 
de los casos.1 Si bien, de primera instancia 
la sospecha diagnóstica de nuestro paciente 
era un cuadro de apendicitis aguda y no un 
tumor mucinoso de apéndice, la tomografía 
computarizada −que es considerada el mejor 
estudio de imagen en ambas entidades pa-
tológicas− fue un complemento diagnóstico 
importante en el abordaje; sin embargo, no 
fue concluyente. La presencia de irregularidad 
en la pared del apéndice y el aumento de 
grosor de los tejidos blandos pueden predecir 
la malignidad del tumor.8

Para complementar la evaluación del pa-
ciente, el tejido tumoral fue sometido a inmu-
nohistoquímica de CK20 y CK7. CK20 es una 
citoqueratina y un marcador de tumores intesti-
nales, CK7 es una citoqueratina y marcador de 
neoplasias malignas ginecológicas,9 reportados 
como coadyuvantes en el diagnóstico de esta 
entidad. El resultado de la inmunohistoquímica 
resultó ser negativo.

Los marcadores tumorales como ACE, CA 
19-9 y CA-125 tienen también un valor diag-

Figura 3: Tumor de apéndice cecal. Pieza quirúrgica.

Figura 4: Se observan cortes histológicos de tejido 
muscular liso con abundantes lagos de moco. Algunos 
fragmentos tisulares que, a nivel de mucosa, muestran 
criptas deformadas focalmente serradas, revestidas de 
epitelio cilíndrico simple de tipo enterocito que alternan 
con células caliciformes. La lámina propia exhibe infil-
trado linfoide organizado.
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nóstico y pronóstico para las neoplasias muci-
nosas y pueden ser utilizados en el seguimiento 
postoperatorio.10 La paciente fue evaluada 
con ACE y CA-125, los cuales fueron cuanti-
ficados en parámetros normales. Teniendo en 
consideración los resultados de las pruebas de 
inmunohistoquímica y marcadores tumorales, 
el caso no fue considerado concluyente para 
neoplasia con algún grado de malignidad, mo-
tivo por el cual la paciente fue manejada con 
seguimiento y no hubo necesidad de realizar 
otra intervención quirúrgica.

El tratamiento de elección es quirúrgico y 
pueden ir desde apendicetomía con márgenes 
libres para las lesiones pequeñas sin rotura y 
que no tengan aspecto neoplásico, hasta he-
micolectomía radical derecha en los casos que 
tengan riesgo de presentar cistoadenocarcino-
mas, para las lesiones grandes o perforadas. Si 
el hallazgo es incidental durante la cirugía, se 
recomienda la conversión de laparoscopia a 
laparotomía por el riesgo de diseminación de 
mucina y la necesidad de explorar áreas como 
el colon o los ovarios.8

CONCLUSIONES

Los tumores mucinosos del apéndice son un 
grupo heterogéneo de neoplasias con baja in-
cidencia y de presentación clínica insidiosa, por 
lo que son un reto diagnóstico para el cirujano. 
El abordaje diagnóstico con los estudios de la-
boratorio e imagen son de suma importancia en 
estos pacientes; la tomografía computarizada 
es el estudio de elección. Ya que por lo general 
se considera un diagnóstico transquirúrgico, la 
cirugía de primera instancia es fundamental y 
puede ser definitiva para los pacientes, por lo 
que el cirujano debe ser consciente de esta 
entidad y tomar las decisiones correctas cuan-
do se enfrente a ella para que de esta forma 

elija la mejor conducta quirúrgica y se eviten 
complicaciones.
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