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Es importante realizar despistaje en los familiares 
de los pacientes diagnosticados con SPG por su 
predisposición genética, asimismo complementar en los 
pacientes la existencia de pólipos en intestino delgado 
mediante radiografías contrastadas o enteroscopia; 
realizar exámenes periódicos ginecológicos a 
predominio de mama y urológicos, de igual manera el 
tratamiento con polipectomías por riesgo de neoplasia 
de los mismos.

De los cinco casos presentados, tres de ellos cursaron 
con intususcepción intestinal originada por uno de los 
pólipos en intestino, otro de ellos fue diagnosticado por 
hemorragia digestiva alta originada por laceración de 
pólipo duodenal observado durante endoscopia y uno de 
ellos presentó cáncer de páncreas, una de las neoplasias 
más frecuentes según menciona la bibliografía.

Respecto a casos nacionales con SPG publicados, 
encontramos cuatro reportes (4,14,16,17): el primer reporte 
fue realizado por Carlos Merino (Hospital Obrero-
SSP) en 1965, el segundo reporte fue de Luis Malca 
(H. Almenara-IPSS) en 1986, el tercer reporte fue de 
Adelina Lozano y col. (H. Loayza), y el cuarto por Juan 
Pinto y col. (Hospital de Policía) el 2004. Los casos 
fueron estudiados por dolor abdominal, anemia crónica, 
invaginación intestinal, entre otros; el paciente reportado 
por Pinto (4) tenía cáncer de colon. Lozano (14) describe 
dos pacientes hermanos (hombre y mujer) con crisis 
suboclusivas a repetición, su madre fallecida por cáncer 
de colon; además, la paciente tenía una hija de un año y 
medio con melanosis mucocutánea asintomática.
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Figura 5. Varón de 53 años (paciente 5) que presentó hemorragia digestiva ocasionada por una lesión polipoide 
de bulbo duodenal. La lesión extirpada fue un hamartoma.
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RESUMEN
El adenocarcinoma mucinoso de apéndice es una neoplasia poco frecuente con una tasa de incidencia de 0,08% de todas 
las neoplasias. El diagnóstico suele hacerse por biopsia ya que por su presentación clínica puede simular otras patologías de 
estructuras localizadas en cuadrante abdominal inferior derecho. Actualmente el tratamiento aún es controversial siendo 
la cirugía la mejor opción. El presente reporte describe un paciente con antecedentes de apendicectomía hace 27 años 
que actualmente acude con una tumoración dolorosa en fosa ilíaca derecha asociada a un antígeno carcinoembrionario 
de 138 ng/dl. 
Palabras clave: Apendicectomía; Adenocarcinoma mucinoso; Neoplasias del apéndice (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Mucinous adenocarcinoma of the appendix is   a rare neoplasm with an incidence rate of 0.08% of all malignancies. The 
diagnosis is usually made by biopsy because its clinical presentation may mimic other diseases of structures located in the right 
lower quadrant. Currently, the treatment is still controversial, being surgery the best option. This report describes a patient 
with a history of appendectomy 27 years ago that is hospitalized for a painful mass in the lower abdomen associated with 
carcinoembryonic antigen of 138 ng/dl.
Key words: Appendectomy; Adenocarcinoma, mucinous; Appendiceal neoplasms (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Las neoplasias primarias de apéndice son inusuales, 
siendo incluidas entre el 0,4 a 1% de todas las neoplasias 
gástricas (1) y dentro de estas neoplasias, el tumor 
mucinoso apendicular representa una excepcional 
forma de la patología con una tasa de incidencia que 
oscila entre 0,2 y 0,3 % de todas las apendicectomías (1).

El mucocele apendicular es el término que se utiliza 
para describir la dilatación del apéndice por acúmulo de 
moco. Puede ser producido por varias etiologías, tales 
como cistoadenomas (52%), hiperplasia mucosa (20%), 
retención quística (18%), y cistoadenocarcinomas 
(10%) (2).

Según la Clasificación Internacional de Enfermedad 
de Oncología (IVD-O), los tumores de apéndice se 
encuentran clasificados en 5 categorías: adenocarcinoma 
tipo colónico, adenocarcinoma mucinoso, carcinoma 

de células en anillo de sello, carcinoide con células 
caliciformes y carcinoide maligno (3).

El adenocarcinoma mucinoso apendicular solo ha 
sido descrito en algunos cientos de casos (incidencia 
de 0,12 a 0,95 por cada millón de personas) y debido a 
su baja incidencia, no existe un tratamiento óptimo; sin 
embargo, el tratamiento de elección es la cirugía (1,4).

Es importante considerar el adenocarcinoma 
mucinoso de apéndice en el diagnóstico diferencial de 
masas a nivel pélvico. Con su pronto reconocimiento, 
se puede prevenir las consecuencias a nivel operatorio, 
como la ruptura y potencial diseminación de las células 
malignas sobre la cavidad peritoneal (5).

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 62 años de edad, natural del 
Ayacucho, con antecedente de apendicectomía 
27 años antes del ingreso y cirugía portumoración 
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retroperitoneal hace 6 años sin presentación de 
células atípicas. Refiere tumoración no dolorosa de 
aproximadamente 2x1 cm localizada en fosa ilíaca 
derecha cinco años antes del ingreso. Menciona haber 
estado asintomático hasta el año anterior al ingreso, 
cuando notó aumento progresivo de volumen de la 
tumoración y dolor leve que se irradiaba hacia el muslo 
derecho. Un mes anterior al ingreso, refiere aumento 
de temperatura intermitente a predominio nocturno, 
mayor dolor abdominal, cefalea y aumento de tamaño 
de la tumoración por lo que acude al hospital. Al 
examen físico, se observa palidez en piel y mucosas; 
en abdomen, se palpa zona endurecida en fosa ilíaca 
derecha y refiere dolor en la misma. No se encontró 
rebote u otro signo abdominal positivo.

Al ingreso se le realizó una ecografía abdominal 
donde se encontró masa heterogénea de 20x18x13 
cm de pared gruesa, con abundante contenido líquido 
adyacente a una imagen quística de pared gruesa con 
contenido líquido denso. Un día después del ingreso, se 
le realizó una tomografía donde se encontró colección 
líquida con tabiques internos y compromiso parcial 
de psoas derecho (Figura 1), por lo que se le coloca 
catéter de drenaje y se obtiene 350cc de secreción 
mucopurulenta. La anatomía patológica determina que 
se trata de un proceso inflamatorio compatible con 
absceso y microbiología determina que los gérmenes 
involucrados son Enterococcus faecium y Escherichia coli.

Los exámenes realizados ocho días después del 
ingreso mostraron antígeno carcinoembrionario (ACE) 
de 45,47 mg/dL, mientras que el resto de marcadores 
(antígeno sializado de Lewis (Ca 19,9) y alfa-
fetoproteína) estuvieron dentro de los valores normales. 

A los 15 días del ingreso, se le realizó una 
intervención quirúrgica que consistió en una incisión 
mediana supra e infraumbilical en la cual se encontró 
un absceso de 18x10 cm adherido a colon ascendente 

y pared abdominal que compromete desde borde 
hepático hasta región pélvica, sin infiltrados, con 300cc 
de material mucoso purulento de mal olor y pared 
gruesa, de aproximadamente 10mm calcificada en 
algunas zonas. Se secciona cerca del 70% de la pared 
del absceso dejando un 30% (poco resecable) en la 
cavidad pélvica.

En el reporte patológico de la pieza operatoria 
obtenida, se diagnostica adenocarcinoma mucinoso 
infiltrante, que compromete tejido fibroconjuntivo con 
marcada reacción inflamatoria crónica, de tendencia 
granulomatosa y con presencia de microabscesos, 
exudado fibrino leucocitario y extensas áreas de 
calcificación distrófica, el cual estaría en relación con el 
diagnóstico de adenocarcinoma mucinoso apendicular 
(Figura 2). 

A los 37 días del ingreso, en los exámenes de 
laboratorio se encontró un ACE de 138,41 mg/dL, 
habiendo aumentado su valor progresivamente desde 
que se tomó la primera muestra (Tabla 1). Además, se le 
realiza una resonancia magnética con el objetivo de ver 
el estado en el que se encontraba la tumoración y se 
observó una lesión expansiva retroperitoneal derecha 
de 65x50 mm, de apariencia sólida, multilobulada, 
hiperintensa (con supresión grasa) por contenido 
líquido o edematoso con contornos bien definidos. 
La lesión mostraba dependencia del músculo psoas, 
desplazaba el riñón derecho, así como su territorio 
hiliar; asimismo, se extendía sobre la cavidad pélvica 
derecha hasta la región inguinal y el muslo derecho 
proximal. 

El paciente decidió no volver a ser operado para 
la resección de la neoplasia encontrada en pared 
que había quedado dentro de la cavidad abdominal, 
pidiendo alta voluntaria.

Figura 1. Tomografía axial computarizada. Se observa 
colección líquida con tabiques internos y compromiso 
parcial de psoas derecho.

Mucina

Célulasneo
plásicas

Figura 2. Anatomía patológica. Tinción hematoxilina-
eosina 40x. Se observa el detalle de la mucina e islas 
de células neoplásicas.
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Tabla 1. Marcadores tumorales, se observa el incremento 
progresivo de antígeno carcinoembrionario (ACE).

# días desde el 
ingreso 8 días 30 días 56 días 68 días

CEA (0-3 ng/ml) 45,47 48,21 118,52 138,41

CA 19.9 (0 – 37 
U/ml)  4,24  4,64 -  16,57

AFP (0 – 10,9 
ng/ml)  1,27 - -   1,54

DISCUSIÓN

Este caso, al igual que la mayoría de reportes 
sobre neoplasia de apéndice (2,6,7), se presentó como 
una tumoración dolorosa en fosa ilíaca derecha. 
Sin embargo, este caso llama la atención por el gran 
tamaño presentado que correspondía a un absceso 
adherido a colon ascendente y pared abdominal. Al 
tomar la biopsia se encontraron células características 
compatibles con adenocarcinoma mucinoso de 
apéndice.

El adenocarcinoma mucinoso de apéndice es una 
entidad muy poco frecuente que se presenta en el 
0,08% de todos los cánceres y el tratamiento aún es 
controversial (8). 

Entre los exámenes de laboratorio el que se encontró 
elevado y se fue incrementando progresivamente fue 
el antígeno carcinoembrionario (138 ng/ml), el cual se 
ha reportado elevado en pocos casos de este tipo de 
cáncer (9-11).

En cuanto al pronóstico, este tipo de cáncer presenta 
una alta tasa de recurrencia, como es el caso del 
paciente, el cual fue operado en el año 2009 de un 
tumor retroperitoneal donde el reporte refiere que 
como único hallazgo que no se encontraron células 
atípicas pero podría ser el origen de la tumoración que 
se presenta actualmente. El tratamiento recomendado 
es resección quirúrgica por ser el que brinda mejores 
tasas de supervivencia (7,12,13); sin embargo, al 
proponérselo al paciente, optó por no ser operado, lo 
que hubiese sido importante para realizar un adecuado 
seguimiento. 

CONCLUSIONES 

Se trata de un caso de adenocarcinoma mucinoso 
de apéndice que se presenta de forma típica como una 
tumoración con aumento progresivo de tamaño desde 
hace 5 años y dolor en fosa ilíaca derecha. En este caso, 
en particular, la tumoración presenta un gran tamaño 

y un aumento del antígeno carcinoembrionario, el 
cual suele presentarse en neoplasias que invaden 
región abdominal, lo que no sucede en este paciente. 
Además, es necesario realizar una biopsia diagnóstica 
debido a que, por su contenido mucinoso, puede ser 
confundido con lesiones quísticas no malignas y ser 
tratado inadecuadamente. 

Conflicto de intereses: Los autores reportan no 
tener conflicto de intereses. 
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retroperitoneal hace 6 años sin presentación de 
células atípicas. Refiere tumoración no dolorosa de 
aproximadamente 2x1 cm localizada en fosa ilíaca 
derecha cinco años antes del ingreso. Menciona haber 
estado asintomático hasta el año anterior al ingreso, 
cuando notó aumento progresivo de volumen de la 
tumoración y dolor leve que se irradiaba hacia el muslo 
derecho. Un mes anterior al ingreso, refiere aumento 
de temperatura intermitente a predominio nocturno, 
mayor dolor abdominal, cefalea y aumento de tamaño 
de la tumoración por lo que acude al hospital. Al 
examen físico, se observa palidez en piel y mucosas; 
en abdomen, se palpa zona endurecida en fosa ilíaca 
derecha y refiere dolor en la misma. No se encontró 
rebote u otro signo abdominal positivo.

Al ingreso se le realizó una ecografía abdominal 
donde se encontró masa heterogénea de 20x18x13 
cm de pared gruesa, con abundante contenido líquido 
adyacente a una imagen quística de pared gruesa con 
contenido líquido denso. Un día después del ingreso, se 
le realizó una tomografía donde se encontró colección 
líquida con tabiques internos y compromiso parcial 
de psoas derecho (Figura 1), por lo que se le coloca 
catéter de drenaje y se obtiene 350cc de secreción 
mucopurulenta. La anatomía patológica determina que 
se trata de un proceso inflamatorio compatible con 
absceso y microbiología determina que los gérmenes 
involucrados son Enterococcus faecium y Escherichia coli.

Los exámenes realizados ocho días después del 
ingreso mostraron antígeno carcinoembrionario (ACE) 
de 45,47 mg/dL, mientras que el resto de marcadores 
(antígeno sializado de Lewis (Ca 19,9) y alfa-
fetoproteína) estuvieron dentro de los valores normales. 

A los 15 días del ingreso, se le realizó una 
intervención quirúrgica que consistió en una incisión 
mediana supra e infraumbilical en la cual se encontró 
un absceso de 18x10 cm adherido a colon ascendente 

y pared abdominal que compromete desde borde 
hepático hasta región pélvica, sin infiltrados, con 300cc 
de material mucoso purulento de mal olor y pared 
gruesa, de aproximadamente 10mm calcificada en 
algunas zonas. Se secciona cerca del 70% de la pared 
del absceso dejando un 30% (poco resecable) en la 
cavidad pélvica.

En el reporte patológico de la pieza operatoria 
obtenida, se diagnostica adenocarcinoma mucinoso 
infiltrante, que compromete tejido fibroconjuntivo con 
marcada reacción inflamatoria crónica, de tendencia 
granulomatosa y con presencia de microabscesos, 
exudado fibrino leucocitario y extensas áreas de 
calcificación distrófica, el cual estaría en relación con el 
diagnóstico de adenocarcinoma mucinoso apendicular 
(Figura 2). 

A los 37 días del ingreso, en los exámenes de 
laboratorio se encontró un ACE de 138,41 mg/dL, 
habiendo aumentado su valor progresivamente desde 
que se tomó la primera muestra (Tabla 1). Además, se le 
realiza una resonancia magnética con el objetivo de ver 
el estado en el que se encontraba la tumoración y se 
observó una lesión expansiva retroperitoneal derecha 
de 65x50 mm, de apariencia sólida, multilobulada, 
hiperintensa (con supresión grasa) por contenido 
líquido o edematoso con contornos bien definidos. 
La lesión mostraba dependencia del músculo psoas, 
desplazaba el riñón derecho, así como su territorio 
hiliar; asimismo, se extendía sobre la cavidad pélvica 
derecha hasta la región inguinal y el muslo derecho 
proximal. 

El paciente decidió no volver a ser operado para 
la resección de la neoplasia encontrada en pared 
que había quedado dentro de la cavidad abdominal, 
pidiendo alta voluntaria.

Figura 1. Tomografía axial computarizada. Se observa 
colección líquida con tabiques internos y compromiso 
parcial de psoas derecho.
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Figura 2. Anatomía patológica. Tinción hematoxilina-
eosina 40x. Se observa el detalle de la mucina e islas 
de células neoplásicas.

Wolniczak I, et alAdenocarcinoma mucinoso de apéndice

Rev Gastroenterol Peru. 2016;36(2):169-71      171

Tabla 1. Marcadores tumorales, se observa el incremento 
progresivo de antígeno carcinoembrionario (ACE).

# días desde el 
ingreso 8 días 30 días 56 días 68 días

CEA (0-3 ng/ml) 45,47 48,21 118,52 138,41

CA 19.9 (0 – 37 
U/ml)  4,24  4,64 -  16,57

AFP (0 – 10,9 
ng/ml)  1,27 - -   1,54

DISCUSIÓN

Este caso, al igual que la mayoría de reportes 
sobre neoplasia de apéndice (2,6,7), se presentó como 
una tumoración dolorosa en fosa ilíaca derecha. 
Sin embargo, este caso llama la atención por el gran 
tamaño presentado que correspondía a un absceso 
adherido a colon ascendente y pared abdominal. Al 
tomar la biopsia se encontraron células características 
compatibles con adenocarcinoma mucinoso de 
apéndice.

El adenocarcinoma mucinoso de apéndice es una 
entidad muy poco frecuente que se presenta en el 
0,08% de todos los cánceres y el tratamiento aún es 
controversial (8). 

Entre los exámenes de laboratorio el que se encontró 
elevado y se fue incrementando progresivamente fue 
el antígeno carcinoembrionario (138 ng/ml), el cual se 
ha reportado elevado en pocos casos de este tipo de 
cáncer (9-11).

En cuanto al pronóstico, este tipo de cáncer presenta 
una alta tasa de recurrencia, como es el caso del 
paciente, el cual fue operado en el año 2009 de un 
tumor retroperitoneal donde el reporte refiere que 
como único hallazgo que no se encontraron células 
atípicas pero podría ser el origen de la tumoración que 
se presenta actualmente. El tratamiento recomendado 
es resección quirúrgica por ser el que brinda mejores 
tasas de supervivencia (7,12,13); sin embargo, al 
proponérselo al paciente, optó por no ser operado, lo 
que hubiese sido importante para realizar un adecuado 
seguimiento. 

CONCLUSIONES 

Se trata de un caso de adenocarcinoma mucinoso 
de apéndice que se presenta de forma típica como una 
tumoración con aumento progresivo de tamaño desde 
hace 5 años y dolor en fosa ilíaca derecha. En este caso, 
en particular, la tumoración presenta un gran tamaño 

y un aumento del antígeno carcinoembrionario, el 
cual suele presentarse en neoplasias que invaden 
región abdominal, lo que no sucede en este paciente. 
Además, es necesario realizar una biopsia diagnóstica 
debido a que, por su contenido mucinoso, puede ser 
confundido con lesiones quísticas no malignas y ser 
tratado inadecuadamente. 

Conflicto de intereses: Los autores reportan no 
tener conflicto de intereses. 
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