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Mucocele apendicular
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El mucocele apendicular, inicialmente descrito por Roki-
tansky en 1842, es una patología poco frecuente del apéndice
caracterizada por una dilatación quística de su luz con acúmulo
de material mucinoso. Tiene una prevalencia de 0,2-0,4% de
las apendicectomías (1), siendo el cistoadenoma mucinoso el
más frecuente (50%). Se ha descrito la presencia de otros tumo-
res asociados, principalmente a nivel del tubo digestivo, llegan-
do a asociarse en un 20% a neoplasias colorrectales, pero tam-
bién en ovario (4-24%), mama e hígado. A pesar de que se
encuentran otras neoplasias gastrointestinales con una frecuen-
cia 6 veces superior a lo esperado no está claro si la presencia
de un mucocele apendicular representa un incremento del ries-
go para padecer un cáncer colorrectal.

Las complicaciones son raras e incluyen obstrucción intesti-
nal o hemorragia digestiva, siendo la peor el pseudomixoma
peritoneal, que ocurre cuando hay diseminación peritoneal de
material mucinoso.

Desde 1994 hasta 2005 se han realizado en este Servicio
1312 apendicectomías, de las cuales 165 fueron incidentales y
se han intervenido 15 pacientes con tumores apendiculares, de
los que 9 resultaron mucoceles (0,68%). La edad media fue de
61,7 años (39-73) y el sexo predominante el femenino (66%).
El síntoma por el que consultaron fue principalmente el dolor
abdominal (44,4%). En dos casos no hubo clínica inicial
(22,2%) y el diagnóstico se hizo en una revisión ginecológica;
2 pacientes se intervinieron ante la sospecha de apendicitis agu-

da (22,2%) y uno ante la sospecha de plastrón apendicular
(11,1%).

Como pruebas complementarias recurrimos a la ecografía
abdominal y/o ginecológica (55%), el TAC abdominal (33%),
el enema opaco (22%), y la colonoscopia o el tránsito gastro-
duodenal (11%). Respecto a la intervención quirúrgica, se reali-
zaron 3 histerectomías con doble anexectomía y apendicecto-
mía, 3 apendicectomías simples, 1 hemicolectomía derecha
(apendicitis aguda flemonosa con proceso inflamatorio en la
pared cecal) y dos apendicectomías seguidas de la extirpación
de la masa tumoral (en un caso incompleta). La estancia media
postoperatoria fue de 6 días.

El estudio anatomopatológico reveló 2 mucoceles (22,2%),
1 hiperplasia (11,1%), 4 cistoadenomas (44,4%), 1 cistoadeno-
carcinoma (11,1%) y 1 pseudomixoma peritoneal (11,1%). El
seguimiento realizado en consultas, según la anatomía, se basó
en ecografía/TAC, marcadores tumorales y colonoscopia. La
mortalidad fue del 22%, y correspondió a los pacientes diag-
nosticados de cistoadenocarcinoma y pseudomixoma.

Fig. 1. Imagen macroscópica: cistoadenoma mucinoso de apéndice con
luz dilatada y material mucoide.



Discusión

El término “mucocele”, ampliamente difundido, no se refie-
re más que al hallazgo macroscópico del apéndice dilatado y
con contenido mucinoso en la luz. Así, existen cuatro entidades
clínicas clasificadas como mucocele, siendo importante la dis-
tinción entre ellas (2): quiste de retención, mucocele simple o
ectasia apendicular; hiperplasia; cistoadenoma mucinoso, y
cistoadenocarcinoma mucinoso.

Su presentación clínica suele ser muy inespecífica, variando
desde formas totalmente asintomáticas a cuadros de dolor ab-
dominal similar a una apendicitis aguda, masa palpable, hemo-
rragia digestiva y menos frecuentemente manifestaciones uro-
lógicas (3). Suele presentarse como hallazgo incidental durante
una intervención quirúrgica, una exploración radiológica o un
procedimiento endoscópico en un 23-50% de los casos (4). El
diagnóstico resulta difícil por la inespecificidad de los síntomas
y a pesar de las técnicas de imagen, de tal forma que más de un
60% de los casos sólo son diagnosticados tras la cirugía. Sin
embargo, es muy importante el diagnóstico preoperatorio, pues
su ruptura accidental puede ocasionar una siembra mucinosa
peritoneal.

En cuanto a las técnicas de imagen el TAC abdominal per-
mite visualizar la lesión así como la afectación de los órganos
próximos, siendo más específica y segura para el diagnóstico
de mucocele que la ecografía.

La mayoría de los autores consideran que el tratamiento
quirúrgico es el de elección, resultando fundamental la exéresis
del tumor; sin embargo no existe acuerdo respecto a la cirugía
más adecuada. Generalmente suele ser suficiente una apendi-
cectomía, salvo en los casos de malignidad o en los que el tu-
mor se encuentra muy próximo a la base apendicular, en los
que se prescribe una hemicolectomía derecha (5). El diagnósti-
co de malignidad se hace en función de hallazgos histológicos
(invasión de la pared apendicular por glándulas atípicas e iden-
tificación de células epiteliales en alguna colección mucinosa
intraperitoneal), por lo que si tras una apendicectomía se con-

firman estos datos es necesario realizar una hemicolectomía. La
laparoscopia parece tener una tasa más elevada de resección
inadecuada, además de que el neumoperitoneo y la tracción de
la pieza a través de la pared abdominal pueden contribuir a una
diseminación peritoneal del material mucinoso (6), por lo que
es de elección la vía abierta. Dada la asociación que hemos di-
cho existe entre mucocele apendicular y tumores gastrointesti-
nales, principalmente el de colon, durante la laparotomía es ne-
cesario llevar a cabo una exhaustiva exploración de la cavidad
abdominal, lo mismo que si existe pseudomixoma peritoneal,
efectuando exéresis de cualquier implante mucinoso.
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