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Resumen

El mucocele apendicular es una patología de muy 
baja frecuencia, estimándose en alrededor de un 
0,3% de las apendicectomías, el término habla 
de una dilatación quística del apéndice cecal por 
secreción mucinosa. No posee un cuadro clínico 
característico, y puede presentarse como clínica 
de apendicitis aguda, masa abdominal, tumor 
cecal, cuadro obstructivo urinario, ginecológico, 
colección intra-abdominal o hallazgo por imáge-
nes. La técnica más importante para el diagnósti-
co es la Tomografía Axial Computarizada (TAC), 
ya que no solo define claramente el tumor sino 
también delimita su extensión. La indicación de 
qué tipo de tratamiento quirúrgico se debe reali-
zar depende de: la morfología del tumor, su his-
tología, la integridad de la pared del órgano y de 
la dimensión de su base. Se presenta un caso de 
mucocele apendicular resuelto quirúrgicamente.
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APPENDICEAL MUCOCELE: CASE REPORT AND REVIEW

Appendiceal mucocele is a very uncommon disease, 
is estimated aproximately at 0.3%  of appendecto-
mies, the term speaks of a cystic dilatation of the 
appendix by mucinous secretion. It has not a cha-
racteristic clinical presentation and may present as 
acute appendicitis, abdominal mass, cecal tumor, 
urinary obstruction, gynecologic clinic, intra-ab-
dominal collection or imaging findings. The best 
technique for diagnosis is the Computed Tomogra-
phy (CT), because it clearly defines the tumor as its 
extension. What kind of surgery should be perfor-
med depends on: the morphology of the tumor, its 
histology, the integrity of the wall and the size on 
its base. We report a case of appendiceal mucocele 
surgically resolved.
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Introducción

Mucocele apendicular es un término que hace 
referencia a la dilatación quística del apéndice 
cecal por secreción mucinosa, que puede ser 
causada por diferentes entidades anatomopato-
lógicas: retención quística, hiperplasia mucosa, 
adenoma velloso, cistoadenoma o cistoadeno-
carcinoma, siendo estos dos últimos los más 
frecuentes (62 – 72% de los mucoceles apendicu-
lares) (1). Es una patología de baja frecuencia que 
afecta al apéndice vermiforme. Su incidencia va-
ría entre 0,2 y 0,3% de todas las apendicectomías 
y representa el 8 -10% de los tumores apendicu-
lares (2).  El aumento del lumen puede dilatar el 
apéndice hasta el punto de poder perforarse y 
diseminar su contenido mucinoso por la cavidad 
abdominal (pseudomixoma peritoneal) (2). No 
tiene un cuadro clínico característico. Puede 
presentarse como: una masa abdominal, clíni-
ca de apendicitis aguda, tumor cecal, cuadro 
obstructivo, urinario, ginecológico, colección 
intra-abdominal o hallazgo por imágenes (3). Las 
formas clínicas más frecuentes de presentación 
son: como hallazgo en la exploración de otra 
patología, con cuadro clínico sugerente de apen-
dicitis aguda o como masa abdominal en la fosa 
ilíaca derecha. (2). 
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actual, se encontró en una ecografía abdominal 
un quiste apendicular de 5,3 cm de diámetro, 
que aumentó de tamaño, llegando a medir, en 
diciembre de 2012, 9,8 x 5,9 x 5,7 cm [Figura 
1]. Se decidió cirugía electiva por crecimiento 
progresivo de la masa entre los controles, la 
colonoscopia preoperatoria informa compre-
sión extrínseca de ciego y colon ascendente sin 
tumores sincrónicos. Se realiza laparotomía 
transversa para umbilical derecha, encontrándo-
se gran masa retrocecal ascendente de 18 x 15 cm 
de diámetro aproximadamente, que se extiende 
al retro peritoneo por detrás del meso colon 
derecho adherido al riñón derecho. Se realizó 
una hemicolectomía derecha más ileotransverso 
anastomosis mecánica latero lateral más nefrec-
tomía parcial derecha. La biopsia informa pieza 
quirúrgica de intestino compuesta por ciego, 
válvula íleo-cecal e íleon de 24 cm de longitud 
por perímetro variable entre 7,5 cm a nivel de 
ciego y 4,5 cm a nivel ileal. Adosada al fragmento 
de colon presenta apéndice dilatado, quístico 
con abundante contenido mucoideo, que mide 
10 cm de longitud por 8 cm de diámetro, grosor 
de pared de hasta 4 cm. El examen histológi-
co indica: neoplasia mucinosa apendicular de 
bajo grado (LAMN, WHO 2010), íleon y colon 
sin lesiones histológicas, fragmento renal con 
mucus acelular en su superficie y tres linfonodos 
sin neoplasia. El postoperatorio estuvo marcado 
por comorbilidades incluyendo urinoma fistuli-
zado producto de la nefrectomía parcial derecha 
de necesidad, shock hipovolémico e infección 
urinaria. La recuperación del paciente fue sin 
incidentes. A 4 meses de la cirugía el paciente se 
encuentra sin síntomas gastrointestinales y sin 
signos de recidiva.

Paciente G.B.P. de sexo masculino, 83 años de 
edad, con antecedentes de Prostatectomía por 
hiperplasia prostática benigna hace 10 años, 
Artrosis en rodilla izquierda y Litiasis renal hace 
50 años, tratada. Presenta cuadro de 5 años de 
evolución caracterizado por distensión abdo-
minal, síndrome dispéptico, pirosis, alternancia 
entre diarrea y constipación. Sin fiebre, dolor ab-
dominal ni hemorragia. 3 años previos al cuadro 
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Discusión.

El mucocele apendicular es una patología de 
baja frecuencia. El tamaño fluctúa por lo gene-
ral entre 3 y 6 cm (3), hay series que describen 
mucoceles entre 0,6 cm y 10,4 cm (3). Los muco-
celes más grandes descritos en Chile miden en 
torno a los 16 cm (4). En nuestro caso el muco-
cele midió 18 x 15 cm. Los principales síntomas 
son dolor abdominal, masa abdominal, pérdida 
de peso, náuseas, vómitos, clínica de apendicitis 
aguda, cambio en hábitos intestinales, anemia 
inexplicable, constipación y sangrado gastroin-
testinal bajo (5). Esto va acorde a otra serie en 
que se describió en primer lugar sintomatología 
de apendicitis aguda y tumoración abdominal 
en segundo lugar (2,3). En este caso clínico la 
presentación es concordante con la literatura, 
presentando el paciente cambios en el hábito 
intestinal y síndrome dispéptico.
El término mucocele no hace diferencia entre 
un proceso benigno o maligno. El tipo de muco-
cele que representa una patología maligna es el 
cistoadenocarcinoma y éste, según un estudio 
de la clínica Mayo, se encuentra en torno al 36% 
de las muestras histológicas (5). El cistoadenoma 
es un tipo de neoplasia benigna que se encuen-
tra en torno al 16% de las muestras histológicas. 
Y mucocele simple se encontró en torno al 48% 
(5). También es posible encontrar neoplasias 
sincrónicas o metacrónicas, por lo que se reco-
mienda control y seguimiento (2). Hay autores 
que recomiendan realizar colonoscopía para 
descartar neoplasia colorrectal (6). Las neopla-
sias sincrónicas más frecuentes son: Tumor 
(adenocarcinoma) de recto o colon y cáncer 
ovárico (5).
La técnica de imagen más importante para el 
diagnóstico es el TAC (7), ya que no solo tiene 

la capacidad de definir claramente el tumor, 
sino también evalúa la extensión de la enferme-
dad, tiene un 93% de sensibilidad para detectar 
ruptura del mucocele, carcinomatosis peritoneal 
mucinosa o pseudomixoma peritoneal con cal-
cificación de la pared (8). También puede usar-
se la ecografía, la que muestra una masa bien 
circunscrita, anecoica y heterogénea en la región 
del apéndice (2). En el enema baritado se puede 
evidenciar como una compresión extrínseca en 
el ciego, íleon terminal o colon sigmoide con 
una apariencia de anillos concéntricos en la mu-
cosa cecal dirigidos hacia el orificio apendicular 
obstruido (9).  En este paciente el diagnóstico se 
hizo por hallazgo ecográfico por seguimiento de 
hiperplasia prostática tratada.
La técnica quirúrgica indicada depende de la 
morfología del tumor, de su histología, de la 
integridad de la pared del órgano y de la di-
mensión de su base. (10,11, 12). Se recomienda 
apendicectomía en las presentaciones benig-
nas: Quistes de retención, hiperplasia mucosa 
o cistoadenoma, con sobrevidas de 91 a 100% a 
cinco años (10,11). En este caso se lleva a cabo 
una apendicectomía con linfadenectomía que 
incluye el tejido graso del mesoapéndice en 
la resección, indicado para casos de mucocele 
simple o benigno, cuando la base apendicular 
no está comprometida por la dilatación y es 
menor a 2 cm. La resección cecal parcial con un 
stappler lineal, incluye el sitio de implantación 
del apéndice, y se realiza en casos de mucocele 
con base apendicular dilatada (mayor a 2 cm) o a 
la presencia de algún tumor cecal. (12)  En casos 
que sugieran malignidad se recomienda hemico-
lectomía derecha u otra resección colónica con 
criterio oncológico (5,13). Cuando existe afec-
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tación de estructuras vecinas, como segmentos 
intestinales contiguos, adenopatías regionales, 
pseudomixoma peritoneal o malignidad del pro-
ceso, se recomienda la ileocolectomía derecha 
(2,3,5,14).
La perforación del mucocele apendicular puede 
dar lugar a la formación de un pseudomixoma 
peritoneal, que es la acumulación de ascitis 
mucinosa por células neoplásicas (15). Su fre-
cuencia oscila en torno a un 16% de los mu-
coceles apendiculares (2,3,5,16). Esto empeora 
el pronóstico del mucocele, con sobrevidas de 
25% a 5 años debido a complicaciones del pseu-
domixoma como la obstrucción intestinal (7), 
por lo que se recomienda su seguimiento, tanto 
por la alta incidencia de neoplasias como por 
la aparición de un pseudomixoma tardío (2). El 
tratamiento de esta entidad depende de la his-
tología del apéndice, de la citología del líquido 
ascítico y de la presencia de linfonodos positivos 
en el mesoapéndice.  Pacientes con mucocele 
perforado que no presentaron linfonodos posi-
tivos o márgenes comprometidos, y que se les 
realizó hemicolectomía derecha, presentaron 
tasas menores de sobrevida, comparados a aque-
llos sometidos a apendicectomía como cirugía 
inicial.  Si se descubre un adenocarcinoma en 
el intestino o presencia de linfonodos positivos 
para malignidad, la hemicolectomía derecha es 
la cirugía inicial indicada. Si el examen histopa-
tológico diagnostica adenocarcinoma de intes-
tino, la indicación es hemicolectomía derecha 
(12). Se recomienda la resección de toda la masa 
tumoral, omentectomía mayor y ooforectomía 
bilateral si los ovarios están involucrados y una 
segunda revisión a los 6 meses en los casos de 
pseudomixoma peritoneal (7). 
En cuanto a pronóstico, la perforación del tumor 

y las fugas de mucus en la cavidad peritoneal 
lo afectan negativamente. Las neoplasias mu-
cinosas de bajo grado limitadas al apéndice, se 
comportan como enfermedades benignas con 
una sobrevida a 5 años de 100%, mientras que 
los mismos tumores con diseminación ex-
tra-apendicular muestran un peor desenlace con 
una sobrevida sólo de 45% a 5 años. Por lo tanto, 
tumores benignos sin perforación no necesitan 
seguimiento. En caso de perforación del apén-
dice sin mucosa evidente durante la cirugía 
primaria, se recomienda una TAC cada 6 meses 
durante 5 años como seguimiento. Si es probada 
histológicamente una carcinomatosis peritoneal 
con células epiteliales atípicas en la cavidad ab-
dominal, está indicada una segunda cirugía con 
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (8).

Conclusión

En este caso vemos una patología de baja inci-
dencia, cuyo manejo depende de la morfología 
del tumor, histología, integridad de la pared del 
órgano y de la dimensión de su base. En nuestro 
caso se encontró compromiso del retroperi-
toneo (por detrás del mesocolon derecho) con 
adherencia al polo inferior del riñon ipsilateral, 
por lo que la indicación fue una hemicolectomia 
derecha. La biopsia informó una neoplasia de 
bajo grado.  A  la fecha encontramos un paciente 
asintomático en quien se descartó una causa 
maligna y cuyo seguimiento no ha tenido nuevas 
lesiones sospechosas, por lo tanto, la respuesta 
al tratamiento ha sido positiva. Considerando 
que no existen series nacionales al respecto, este 
reporte pretende aportar a la experiencia local, 
en espera de estudios de mejor calidad. 
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