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            RESUMEN: El mucocele apendicular (MA) corresponde a una dilatación quística del lumen apendicular rellena por mucus en
su interior; secundario a etiologías de naturaleza benigna (hiperplasia mucinosa y cistoadenoma) o maligna (cistoadenocarcinoma).Se
trata de una condición infrecuente, reportándose en no más allá del 0,3% de las apendicectomías. Su tamaño y manifestaciones clínicas
son extremadamente variables, permitiendo el estudio anatomo-patológico de la pieza quirúrgica establecer el diagnóstico etiológico.
Presentamos el caso de un MA gigante secundario a un cistoadenoma mucinoso, diagnosticado en un hombre de 57 años en la Unidad de
Anatomía Patológica del Hospital Hernán Henríquez Aravena de Temuco.
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INTRODUCTION

La denominación mucocele apendicular (MA) corres-
ponde a un término descriptivo para referirse a la dilatación
quística del lumen apendicular con acumulación de mucus
en su interior (Jaffe & Berger,  2005, Higa et al., 1973).

Su incidencia no supera el 0,3% de las
apendicectomías, pudiendo ser su etiología de naturaleza
benigna (hiperplasia mucinosa y cistoadenoma) o maligna
(cistoadenocarcinoma). Cuando son pequeños pueden ser
asintomáticos constituyendo su diagnóstico habitualmente
un hallazgo incidental mientras que grandes dilataciones
apendiculares pueden ser causa de dolor y clínicamente
pesquisadas como masas abdominales (Higa et al.; Aho et
al., 1973; Dhage-Ivatury & Sugarbaker, 2006; Deans &
Spence, 1995; Connor et al., 1998; Castle, 1915).

Presentamos el caso de un MA gigante secundario a
un cistoadenoma mucinoso, diagnosticado en un hombre de
57 años en la Unidad de Anatomía patológica del Hospital
Hernán Henríquez Aravena de Temuco, Chile.

CASO CLÍNICO

Hombre de 57 años con antecedentes de hipertensión
arterial en tratamiento. Consultó en centro de atención pri-
maria por disconfort abdominal desde hace aproximadamen-
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te 10 meses. Al examen físico se palpó a nivel de la fosa
iliaca derecha masa de consistencia blanda, no dolorosa. El
estudio con marcadores tumorales séricos (CEA y CA19-9)
resultaron en rangos normales, mostrando la ecotomografía
abdominal una  masa ovoídea hipoecogénica de 16,2 x 7
cm, bien delimitada; sin otras lesiones asociadas.

La colonoscopía mostró a nivel de la base apendicular
aumento de volumen con centro deprimido en la zona del
ostium y salida de escaso material mucoideo; sin otras le-
siones en la mucosa de intestino grueso. Con los hallazgos
clínicos, imagenológicos y endoscópicos se programó en
forma electiva cirugía. Durante la laparotomía se evidenció
un apéndice cecal acentuadamente dilatado, de consistencia
blanda y superficie lisa que compromete hasta la base
apendicular, efectuándose una hemicolectomía derecha. No
se encontró adenopatías ni lesiones en otros órganos intra-
abdominales.

El examen anatomopatológico de la pieza quirúrgica
evidenció un apéndice cecal de estructura distorsionada, de
16,8 cm de longitud por 7,2 cm de diámetro. La serosa in-
demne con vasos sanguíneos congestivos y al corte lumen
relleno por material mucoídeo (Fig. 1). El estudio histológico
fue compatible con un MA secundario a cistoadenoma
mucinoso (Fig. 2).
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El paciente evolucionó sin complicaciones post-operatorias, encon-
trándose asintomático en controles posteriores y sin recidiva luego de 5 años
de seguimiento.

DISCUSIÓN

El MA fue inicialmente descrito
como entidad patológica por Rokitansky
en 1842 y posteriormente denominado
como tal en 1876 por Feren para referir-
se a la dilatación quística del lumen
apendicular secundario a la acumulación
de mucus en su interior (Rokitansky;
1855, Jiménez et al., 2009).

En las series reportadas, su inci-
dencia no supera el 0,3% de las
apendicectomías, con una mayor preva-
lencia en mujeres (relación 4:1) y diag-
nosticándose más del 75% de los casos
en sujetos entre la 5ª-6ª década de la vida.
Sus manifestaciones clínicas son varia-
bles, presentándose en nuestro paciente
como una masa palpable asociada a do-
lor abdominal; reportando autores que
los sujetos pueden  presentar dolor ab-
dominal (27%), masa abdominal palpa-
ble (50%), pérdida de peso (13%), náu-
seas o vómitos (9%) y menos frecuente-
mente disuria, hematuria o complicarse
con perforación, hemorragia,
invaginación o torsión; siendo sin em-
bargo, asintomáticos en casi el 25% de
estos pacientes y representando por tan-
to su diagnóstico un hallazgo incidental
(Higa et al.; Aho et al.; Dhage-Ivatury
& Sugarbaker; Deans & Spence; Connor
et al.; Castle; Rampone et al., 2005;
Persaud et al., 2007).
 
            La ecotomografía abdominal en
estos casos resulta de mucha utilidad,
evidenciándose una masa quística
hipoecoica en ocasiones con calcifica-
ciones de la pared y ecogenicidad inter-
na variable determinada por la densidad
del material mucoídeo. La tomografía
computada (TC) por su parte representa
la prueba más específica para el diagnós-
tico apreciándose típicamente como una
masa quística bien delimitada, de pare-
des delgadas y baja densidad en comu-
nicación con el ciego, describiéndose una
calcificación curvilínea de la pared en la
mitad de los casos. La colonoscopia en
tanto puede mostrar un signo diagnósti-

Fig. 1. Pieza quirúrgica que incluye íleon distal y ciego con apéndice cecal
acentuadamente dilatado y al corte con lumen relleno por material mucoídeo. Se apre-
cia compromiso de la base apendicular.

Fig. 2. Pared apendicular revestida por epitelio con diferenciación mucinosa que pre-
senta núcleos hipercromáticos e irregulares con tendencia a la seudoestratificación.
No se reconoce invasión estromal.
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co patognomónico denominado "signo del volcán", donde
se aprecia en la zona del ostium apendicular un aumento de
volumen eritematoso con un cráter central por donde fluye
mucina; además de permitir descartar un tumor de colon
sincrónico o metacrónico, situación descrita en un 29% de
estos pacientes (Persaud et al.; Kim et al.; 1998, Francica
et al., 2006; Qualia et al., 2007; Zanati et al., 2005; Zissin
et al., 1999 e Isaacs & Warshauer, 1992). En el presente
caso la ecotomografía abdominal evidenció el MA, permi-
tiendo la colonoscopía confirmar el diagnóstico y descartar
otras lesiones asociadas.

  Respecto a las etiologías específicas del MA se re-
conocen 4 entidades, el mucocele de retención, la hiperplasia
mucinosa, el cistoadenoma y cistoadenocarcinoma
mucinoso; cada una de ellas con distintas implicancias
pronósticas y terapéuticas. El mucocele de retención se ob-
serva en el 15-20% de los casos y explicado por una obs-
trucción determinada habitualmente por un fecalito que pro-
duce una dilatación leve (< de 2cm) e histológicamente re-
vestido por un epitelio normotípico. La hiperplasia mucinosa
muestra un epitelio propio hiperplásico y se observa en el 5-
25% de los MA. El cistoadenoma y cistoadenocarcinoma
mucinoso en tanto representan el 63-84% y 11-20% de los
casos de MA respectivamente, produciendo dilataciones sig-
nificativas del lumen apendicular con el consiguiente ries-
go de perforación y posterior diseminación de mucina
(seudomixoma peritoneal) o siembra metastásica, reportán-
dose perforación espontánea en el 20% de los cistoadenomas

y 6% de los cistoadenocarcinomas (Higa et al.; Aho et al.;
Rampone et al.; Persaud et al.).

            El tratamiento del MA es siempre quirúrgico debido
a su frecuente asociación con neoplasias mucinosas, que solo
es posible definir mediante el estudio anatomo-patológico
de la pieza operatoria; estando determinado el tipo de trata-
miento quirúrgico por las dimensiones del mucocele y diag-
nóstico histo-patológico, considerándose para decidir tera-
pias complementarias el estado de los márgenes quirúrgi-
cos, compromiso de linfonodos y existencia de perforación.
En caso de mucocele por retención, hiperplasia mucinosa o
cistoadenoma no perforado y sin compromiso de la base
apendicular se recomienda la apendicectomía simple. Si
existe  compromiso del margen proximal está indicada la
resección cecal, mientras que para cistoadenocarcinomas se
recomienda la hemicolectomía derecha; debiendo comple-
mentarse con quimioterapia en caso de mucocele perforado
con citología de líquido peritoneal positiva o linfonodos
comprometidos. Cabe destacar que el abordaje laparoscópico
en estos pacientes no se recomienda debido al riesgo de rup-
tura (Rampone et al.; Persaud et al.; Gonzalez et al., 1998;
Kahn & Friedman, 1979).
           

En conclusión, el MA constituye una infrecuente enti-
dad clínico-patológica que requiere ser sospechada o diagnos-
ticada idealmente en forma pre-operatoria con la finalidad de
programar cuidadosamente el tipo de cirugía, dado su frecuente
asociación con neoplasias mucinosas benignas y malignas.
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 SUMMARY : Appendiceal mucocele (AM) is a cystic dilatation of the appendiceal lumen filled by mucus inside, secondary to
benign etiologies (hyperplasia and mucinous cystadenoma) or malignant (cystadenocarcinoma). This condition is uncommon, being
reported in no more than 0.3% of appendectomies. Its size and clinical manifestations are extremely variable, allowing the pathological
analysis of the surgical specimen etiologic diagnosis. We report a case of a giant AM secondary to a mucinous cystadenoma diagnosed
in a 57-year-old man in the Pathology Unit of Hospital Hernán Henríquez Aravena of Temuco.
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