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Caso clinico

Revision de caso clinico: Mucocele apendicular, en
paciente masculino, menor de 40 anos, deportista

(Clinical case review: Appendicular mucocele, in a male patient,
under 40 years of age, athlete)

Renier Vargas-Vargas', Mildred Jiménez-Solano?, Mauricio Gonzalez-Brenes?

Resumen

Caso clinico sobre un paciente masculino, 35 afos, deportista, conocido sano, que presenta
una historia clinica con sintomas gastrointestinales indeterminados, a quien se le realizan
estudios complementarios, detectandose una lesion fusiforme, de apariencia quistica,
con contenido seroso, de aproximadamente 9cm, perteneciente al apéndice ileocecal.
Inicialmente, debido a los hallazgos, en los estudios realizados a nuestro paciente, se
sospecha de mucocele apendicular. Segiin la teoria el mucocele apendicular se origina
de una obstruccion del apéndice ileocecal, lo cual provoca una acumulacion retrograda
de material mucinoso y eso ocasiona una dilatacion de la luz apendicular, convirtiéndose
en una masa quistica. Con dicho diagnoéstico presuntivo, se realiza apendicectomia
con hemicolectomia derecha. El abordaje quirtirgico que se decide para este caso es la
cirugia abierta versus laparoscépica, debido al riesgo de cistoadenocarcinoma mucinoso.
Posteriormente se envia la lesién para realizaciéon de estudio patoldgico, donde se
evidencia una neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice.

Descriptores: Apéndice, neoplasias del apéndice, mucocele, cistoadenoma mucinoso,
pseudomixoma peritoneal.

Abstract

Clinical case of a 35-year-old male patient, an athlete, known to be healthy, who presented
a clinical history with indeterminate gastrointestinal symptoms, who underwent
complementary studies, detecting a fusiform lesion with a cystic appearance, with serous
content, approximately 9cm, belonging to the ileocecal appendix. Initially, due to the
findings in the studies carried out on our patient, an appendiceal mucocele was suspected.
According to the theory, the appendicular mucocele originates from an obstruction of
the ileocecal appendix, which causes a retrograde accumulation of mucinous material
and this causes a dilation of the appendicular lumen, becoming a cystic mass. With this
presumptive diagnosis, appendectomy with right hemicolectomy was performed. The
surgical approach chosen for this case is open versus laparoscopic surgery, due to the
risk of mucinous cystadenocarcinoma. Subsequently, the lesion is sent for a pathological
study, where a low-grade mucinous neoplasm of the appendix is evidenced.

Keywords: Appendix, appendix neoplasms, mucocele, mucinous cystadenoma,
pseudomyxoma peritonei.
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Mucocele del apéndice

El objetivo principal, por el cual realizamos este
articulo, es para demostrar que existen patologias como
el mucocele apendicular, que tienen una presentacién
asintomatica o indeterminada que, si no se sospecha, si
lo pasamos por alto, o no indagamos mas profundamente,
puede provocar complicaciones desde leves hasta severas,
que puedan ser mortales para nuestros pacientes. Muchas
veces, caemos en el error de dudar de la veracidad de los
sintomas que nos describe nuestro paciente ya que, en su
mayoria, en estos cuadros clinicos, los sintomas no son
incapacitantes, pero podemos estar frente a una patologia
que, si no se aborda correctamente, puede ser grave.

A pesar de ser una patologia poco frecuente, con
una “incidencia de aproximadamente 0.2-0.3 % de todas
las apendicectomias y un 8-10 % de todas las lesiones
tumorales del apéndice cecal”!, debemos mantener
la sospecha diagnéstica en aquellos pacientes con
sintomas abdominales dudosos o atipicos. Debido a
lo anterior, en estos pacientes no se debe descartar la
posibilidad de algiin proceso patoldgico; por esta razén
deberiamos hacer uso de estudios complementarios que
puedan apoyarnos en el diagndstico y asi poder realizar
un abordaje mas completo y precoz.

Presentacion del caso

Masculino, 35 anos, sin antecedentes personales
patolégicos, con antecedentes familiares de cancer
mamario en madre y tias, cdncer géstrico en tios, sin
antecedentes quirdrgicos al momento del diagnostico,
no fumador, no consumo de bebidas alcohdlicas, no uso
de drogas, practicante de atletismo, desde hace varios
anos. El paciente consulta en nuestro centro de salud
por presentar 1 mes de evolucién con lo que él describe
como “una sensacion diferente en el abdomen”, como
si estuviese “majado o magullado”, sin presentar otros
sintomas; niega traumas, niega consumo de agua o
alimentos de origen desconocido.

A la exploracién fisica el paciente se muestra
alerta, activo, buen llenado capilar, afebril, hidratado.
Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos audibles. Campos
pulmonares, sin ruidos agregados. Abdomen blando,
depresible, con leve dolor a la palpacién en regiéon de
flanco y fosa iliaca derecha, peristalsis normal, con
signos de McBurney y Rovsing dudosos, signo de psoas
y Blumberg negativo. ORL sin datos de sepsis. Demads
examen fisico dentro de limites normales.

Debido al cuadro clinico, con sintomas tan
inespecificos se le indica la realizaciéon de estudios
complementarios:

o Serealizaultrasonido (US), el cual describe: “Anivel
de colon ascendente, inferior a valvulaileocecal, en
zona de emergencia de apéndice cecal, se observa
imagen fusiforme que mide 9x2cm, con contenido

espeso y contorno liso definido, sin flujo Doppler
que impresiona mucocele de apéndice”. Como se
puede observar en las figuras 1y 2.

e Segln los hallazgos encontrados en el US se le
realiza Tomografia axial computarizada (TAC),
en la que: “Se observa imagen fusiforme de
contorno liso, de contenido seroso con 30UH
(Unidad de Hounsfield) de promedio, sin llenado
al medio de contraste oral, ni intravenoso,
dicha imagen corresponde a apéndice cecal en
relacién a mucocele apendicular, con longitud
de 9cm y que se ubica desde emergencia de
apéndice cecal hasta nivel de rinén derecho”.

Figura 1. US de abdomen que evidencia imagen fusiforme con
contenido espeso y contorno liso.

Figura 2. US de abdomen con imagen fusiforme, sin flujo Doppler.

En el caso de nuestro paciente se sospecha
mucocele apendicular (MA), el cual, seglin la teoria, se
origina de una obstruccién del apéndice ileocecal, lo
cual provoca una acumulacién retrégrada de material
mucinoso y eso ocasiona una dilataciéon de la luz
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apendicular, convirtiéndose en una masa quistica.??
El MA fue descrito, por primera vez, por el patélogo
australiano, Carl Freiherr Von Rokitansky, en 1842,
nombrindolo “Hydrops Processus vermiformes” vy
finalmente, en 1876 Feren lo definié como tal.>*

Segun lo descrito, entre los tumores del sistema
gastrointestinal, las neoplasias apendiculares tienen
una incidencia que ronda el 0.4 % al 1.4 %;° de estas
lesiones, las neoplasias mucinosas se dan en un 0.2-
0.3%.2¢ Aunque en nuestro paciente se tuvo una
sospecha de lesién apendicular y se pudo dar un
diagnoéstico a través de estudio complementarios, en
la mayoria de los casos, estas patologias se presentan
clinicamente asintomaticas y se detectan de forma
incidental, en las biopsias postapendicectomia, en
aproximadamente un 0.8-1.7 %.°

Como se describié anteriormente, nuestro pa-
ciente presentaba sintomas inespecificos, esta situa-
cién ocurre, entre un 25 a 50 % de los portadores de
esta patologia y, por lo general, se diagnostica de forma
incidental, mientras se les realiza algiin estudio com-
plementario, como exploracion radioldgica, quirdrgica
o endoscépica llevada a cabo por otros motivos.>¢ Pero
en este caso si se tuvo sospecha de lesién, por lo que se
le realizaron los estudios correspondientes, llegando a
un diagnoéstico temprano.

Si en nuestro paciente no se hubiera sospechado
dicha lesién y realizado los estudios pertinentes,
habriamos favorecido un diagnéstico fallido o tardio,
llevando probablemente a complicaciones como:
fistulas, volvulos, obstruccion e invaginacion intestinal,
hemorragia digestiva y un aumento en el riesgo de
perforacién (“La ruptura del MA benigno tiene un 91-
100 % de tasa de supervivencia a los 5 anos, mientras que
las formas malignas tienen una tasa de supervivencia
del 20 %”),* con diseminacién del células epiteliales
en la cavidad abdominal (6 % de los casos), lo que se
conoce como pseudomixoma peritoneal (PMP), con alto
riesgo de progresion a neoplasia,!” siendo esta dltima la
complicacién mas grave.

Se comenta el caso con el cirujano, quien reco-
mienda realizar apendicectomia abierta, ya que segin la
teoria, es el proceso mas conveniente para esta patolo-
gia, en comparacion con el abordaje laparoscépico, debi-
do al riesgo de ruptura de la lesion, con salida del conte-
nido mucinoso.! Durante el procedimiento quirdrgico, el
cirujano decide una hemicolectomia derecha (figura 3),
por el riesgo de que pudiera ser un Cistoadenocarcino-
ma mucinoso (CACM) y su probabilidad de invasion. Se
observa un apéndice ileocecal de gran tamano, con un
contenido espeso, con integridad de la pared (figura 4).
Procedimiento se realiza satisfactoriamente, con resul-
tados segun lo esperado y sin complicaciones.

Figura 3. Apendicectomia, con hemicolectomia derecha.

Se envia la lesién para realizar biopsia, en la cual
se evidencia: “Estudio histolégico muestra que la cavidad
quistica descrita corresponde a una neoplasia mucinosa
de bajo grado del apéndice tapizada por epitelio aplanado
y escasas micropapilas de células con ndcleos estratifi-
cados de forma redonda y ovales, cromatina, gruesa, nu-
cleolos visibles y sin evidencia de mitosis atipicas. No se
observa invasién a la submucosa, muscular propia, ni se-
rosa. No se identifica invasion linfovascular, ni perineu-
ral. Los margenes de reseccion a nivel del apéndice con el
colon estan libres. Se examinan 18 ganglios linfaticos sin
evidencia de metastasis. La mucosa del colon e ileon dis-
tal sin alteraciones histoldgicas. Diagndstico histolégico:
Neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice.”

Figura 4. Hemicolectomia que evidencia el aumento del volumen
del apéndice ileocecal.

ISSN 0001-6012 « eISSN 2215-5856 / Acta méd. costarric. 2023 / octubre-diciembre; 65 (4): 1-4 3



Mucocele del apéndice

Segtn la descripcion patoldgica del tejido enviado
a biopsiar, de nuestro paciente y segun la clasificacion
histologica de Higa (1973)?, se puede incluir en el subtipo
nimero 1 de dicha categorizacién, el cual se describiria
como: mucocele con quiste simple o de retencion, el cual
se da en un 15 a 20 % de los casos. Los otros subtipos
definidos en esa tipificacion histolégica incluyen: 2-
Epitelio hiperplasico, sin atipias (5-25 %), 3- Secundario
a cistoadenoma mucinoso (CAM), con cierto grado de
atipia celular (Es la presentacién mas usual, en un 50
%, igualmente llamada “LAMS - Neoplasias mucinosas
apendiculares de bajo grado”3-) y 4- CACM (11-20 %,
se presentan con displasia, invasién glandular y del
estroma, diferencidndose de los CAM).®

Posterior a la cirugia el paciente queda durante
5 dias hospitalizado, para mantenerse en observacién.
Se le da seguimiento postquirdrgico, mostrando una
adecuada recuperacién y evolucién clinica. Paciente
refiere no presentar ninguna molestia y ha regresado a
sus actividades diarias.

Discusion

Como se describe enla teoria el MA es una patologia
infrecuente (0.2-0.3 % de todas las apendicectomias y
8-10 % de todos los tumores apendiculares);3 ademas,
como lo pudimos observar en nuestro paciente, se
presenta de manera asintomatica o con sintomas
indeterminados. Dicha sintomatologia dificulta, en la
mayoria de los casos, el diagnéstico.

Mayormente esta patologia se presenta en una
relacion 4:1 (mujer/hombre) y en edades que abarcan
entre la quinta y sexta década de vida,3® pero nuestro
paciente presenta una menor edad, ademas de ser
masculino, lo que hubiera podido generar una sospecha
diagnostica errada.

Debido a la clinica de nuestro paciente, se decide
la realizacién de estudios complementarios (US y TAC),
por lo que se pudo evidenciar una lesion fusiforme, con
contenido espeso y contorno liso definido, concordando
con la definicién de MA, que lo describe como una
dilatacién del apéndice secundario a una acumulacion
mucinosa en la luz.2*

Es importante tener en cuenta que existen otras
lesiones por las cuales tuvimos que hacer diagnostico
diferencial en nuestro paciente, como: apendicitis, asas

de intestino delgado y diverticulos con liquido, quiste
mesentérico, quiste de duplicacion, diverticulo de Meckel,
linfoceles, abscesos, seroma, hematomas, entre otros.>

Debido a los hallazgos encontrados en los estudios
realizados a nuestro paciente, tanto el US, como el TAC
indicabanquelalesion presentabauntamanoaproximado
de 9cm y como lo descrito en la teoria, los MA menores
de 2cm rara vez son malignos, y los mayores de 6cm se
asocian a CAM o CACM y una tasa de ruptura por encima
del 20 %”, % se decide un abordaje quirdrgico inmediato,
con realizacion de cirugia abierta versus laparoscopica,
por el riesgo de perforacién y diseminacién de la lesién,
lo que se conoce como pseudomixoma peritoneal.!”
Durante la cirugia el equipo quirdrgico decide realizar
una hemicolectomia derecha, por el riesgo de posible
malignidad, como antes descrito.

Se decide enviar el tejido diseccionado a estudio
patolégico, evidenciando una neoplasia mucinosa de
bajo grado, con bordes quirdrgicos libres. Como en el caso
de nuestro paciente y lo descrito sobre MA, la biopsia y el
reporte histolégico son el estudio que va a proporcionar
el diagnostico definitivo.°

Finalmente, gracias al abordaje oportuno y elabora-
cién de estudios complementarios, que realizamos a nuestro
paciente, se llegd a un diagnéstico certero, con un manejo
quirdrgico precoz, lo cual evité complicaciones mds severas.
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