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Introducción

El mucocele apendicular fue descrito en 1842 por Rokitansky;1

el término define una dilatación del apéndice vermiforme pro-
ducida por acumulación intraluminal de moco.2 Por lo general
es un hallazgo casual en el curso de una cirugía abdominal
realizada por otras razones y se certifica mediante examen histo-
patológico.3 Tiene una incidencia según la literatura mundial
de 0.1 a 0.4 % del total de las apendicectomías.3,4 En México,
en una revisión exhaustiva en el Servicio de Cirugía Gastroin-
testinal del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, se en-
contraron  8,950 casos de apendicetomía (incidencia de 1 %), en
su gran mayoría de naturaleza benigna.5 En ninguno de los
estudios analizados fue un hallazgo durante un cuadro de
colecistitis aguda gangrenada.

La localización anatómica del mucocele apendicular en el
cuadrante inferior derecho abdominal, lo incluye entre los diag-
nósticos diferenciales de los tumores de esa región. Casi siem-

Resumen

Objetivo: descripción de un caso de mucocele apendicular y
colecistitis aguda gangrenada, atendido en el Hospital de Espe-
cialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Caso clínico: hombre de 80 años de edad que ingresó al hospi-
tal con diagnóstico de colecistitis aguda y tumor abdominal de
etiología desconocida, dolor abdominal de 10 días de evolución
localizado en hipocondrio derecho, sin fiebre ni pérdida impor-
tante de peso. Los exámenes de laboratorio mostraron única-
mente leucocitosis moderada. La tomografía computarizada ab-
dominal mostró vesícula biliar con paredes engrosadas y datos
de agudización, así como tumor abdominal en fosa iliaca dere-
cha. Se exploró quirúrgicamente con los siguientes hallazgos:
colecistitis aguda supurada y tumoración apendicular de 20 cm
de longitud, sin datos de malignidad. Se realizó colecistectomía y
apendicectomía. El periodo posoperatorio transcurrió sin inci-
dentes. El diagnóstico histopatológico fue de mucocele apendicular
no roto. El paciente fue dado de alta a los cinco días. Pasados
cinco meses de la intervención, se encontraba asintomático.

Palabras clave: mucocele, apéndice, cistoadenoma mucinoso.

Summary

Objective:  We present a case report of appendiceal mucocele
and gangrenous cholecystitis.
Setting: Hospital de Especialidades, Centro Medico Nacional
Siglo XXI, México, D.F.
Clinical case: An 80-year-old man was admitted to the hospital
with diagnosis of acute cholecystitis and abdominal tumor under
study, with complaints of abdominal pain for 10 days located in
the right upper quadrant, without fever or significant weight loss.
Laboratory analyses revealed moderate leucocitosis. CT of the
abdomen revealed thickening of the gallblader wall and acute
local inflammation, as well as the presence of abdominal tumor in
the right lower quadrant. The patient was surgically explored with
the following findings: gangrenous cholecystitis and appendiceal
tumor of 20 cm length. Cholecystectomy and appendectomy
was performed. The postoperative period was normal. The final
histological report was appendiceal mucocele and the patient
was discharged after 5 days. The patient is currently without
complaints at 5 months postoperatively.

Key words: mucocele, appendix, mucinous cistoadenoma.
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pre es asintomático, pero puede presentarse como una masa
palpable, con dolor abdominal, pérdida de peso, cambio de
hábito intestinal o apendicitis aguda. Frecuentemente se en-
cuentra asociado con otras patologías como tumores sincró-
nicos de colon y recto o tumores ginecológicos.3,6 Para el
manejo es importante el diagnóstico preoperatorio de maligni-
dad subyacente, sin embargo, es difícil de establecer a pesar
de los estudios de imagen.7,8 La apendicectomía es el trata-
miento adecuado para la enfermedad benigna, pero si se de-
muestra malignidad debe realizarse hemicolectomía derecha.3,9

Describimos el hallazgo de un mucocele en un paciente con
colecistitis aguda gangrenada.

Descripción del caso

Hombre de 80 años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 de
cinco años de diagnóstico, sin control, quien fue hospitaliza-
do por dolor abdominal tipo pungitivo en FID y flanco dere-
cho, de cuatro meses de evolución, que se irradiaba en oca-
siones a MPD; en seis meses el paciente había perdido 4 kg de
peso. Diez días previos al ingreso presentó dolor abdominal
de moderada intensidad localizado en hipocondrio derecho y
epigastrio, que posteriormente se generalizaba sin otra sinto-
matología agregada ni fiebre. Inicialmente fue atendido en
otra unidad hospitalaria y después fue enviado al Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con
estudio tomográfico y diagnóstico de tumor abdominal. Al
examen físico, el paciente se encontraba con tensión arterial
de 140/80 mm Hg, frecuencia respiratoria de 22 por minuto y
frecuencia cardiaca de 99 por minuto; alerta, orientado, con

mucosas mal hidratadas, estado cardiopulmonar clínicamente
normal, abdomen globoso a expensas de tejido adiposo, dolo-
roso a la palpación, de mayor intensidad en hemiabdomen dere-
cho y peristalsis disminuida. Se palpó tumoración en FID mal
definida por distensión y dolor abdominal. Al ingreso hospita-
lario, los exámenes de laboratorio demostraron glucosa de 357
mg/dl, creatinina de 0.9, hemoglobina de 13.4 g, leucocitos de
11500, neutrófilos de 81 %, plaquetas de 142 000, TP 14.2, TPT

Figura 1. Vesícula biliar aumentada de volumen, con pare-
des engrosadas y reforzamiento de las mismas con el medio
de contraste. Se puede observar líquido libre perivesicular y
pequeña colección subcapsular hepática.

Figura 2. Imagen ovoidea hipodensa situada en fosa iliaca
derecha, con paredes engrosadas e interior de densidad
mixta de acuosa a grasa, sugestiva de mucocele apendicular
sin datos de malignidad.

Figura 3.  Imagen en tercera dimensión en corte coronal con
imagen ovoidea hipodensa de paredes gruesas, situada
adyacente al ciego y que comprime el techo de la vejiga y su
pared lateral derecha, sin infiltrarlas, manteniendo interfase
entre ellas.
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34.1, sodio de 137, cloro de 99, potasio de 4.1, aspartato amino-
transferasa de 16, alanino aminotransferasa de 21, fosfatasa
alcalina de 131, DHL de 329 y BT de 0.64. La tomografía abdo-
minal evidenció proceso inflamatorio agudo en vesícula biliar
(figura 1) y tumor quístico de localización en fosa iliaca dere-
cha (figuras 2 y 3). El paciente fue sometido a laparotomía
exploradora con los siguientes hallazgos: vesícula biliar con
paredes necróticas de color verdinegro con pus en su interior
y tumor en fosa iliaca derecha de forma ovoide en localización
apendicular, libre de adherencias, de características benignas,
sin crecimientos ganglionares (figuras 4 y 5). Se realizó colecis-
tectomía y apendicectomía. El estudio histopatológico indicó
colecistitis aguda gangrenada y mucocele apendicular, des-

cribiéndose en este último una capa de epitelio mucoproductor
y la pared con hialinización extensa (figura 6).

Al momento de este informe, el paciente se encontraba
asintomático y en seguimiento ambulatorio.

Discusión

El término mucocele apendicular describe la dilatación muci-
nosa del lumen apendicular sin tener en cuenta la patología
subyacente.10 La dilatación puede estar ocasionada por cua-
tro procesos patológicos subyacentes diferentes:1

1. Obturación de la comunicación cecoapendicular por
un fecalito o retracción cicatricial.

2. Hiperplasia mucosa focal o difusa, sin atipias celulares.
3. Cistoadenoma mucinoso, con cierto grado de atipia celular.
4. Cistoadenocarcinoma mucinoso.

 La diseminación de células epiteliales del mucocele al inte-
rior de la cavidad abdominal ocurre en 6 % de los casos y se
denomina pseudomixoma peritoneal, que tiene un comporta-
miento de neoplasia maligna por su alto índice de recidiva y es
histológicamente benigno.11

El cistoadenoma mucinoso es la causa más frecuente de
mucocele apendicular, y representa 50 % de los casos.12 Des-
de el punto de vista epidemiológico, la incidencia de mucocele
aumenta a partir de la sexta década de la vida,1,13 observándo-
se en 0.1 a 0.4 % de las piezas de apendicectomía y en 0.15 %
de las necropsias.14 El mucocele se asocia a neoplasias de
otros órganos intraabdominales como el adenocarcinoma de
colon (0 a 21 %) y ovario (4 a 24 %).2,11 Las pacientes con
cistoadenocarcinoma ovárico y metástasis peritoneales casi

Figura 4. Mucocele apendicular con pared blanca nacarada
lisa y sin ninguna otra alteración macroscópica, completa-
mente resecado.

Figura 5.  Al corte, imagen microscópica de mucocele con
engrosamiento de pared y contenido mucinoso en su interior.

Figura 6. Imagen microscópica al 10x, que muestra una capa
de epitelio mucoproductor y pared con hialinización exten-
sa, sin atipias celulares a ningún nivel.
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invariablemente presentan una neoplasia mucinosa apendi-
cular asociada, sincrónica o metacrónica, por ello algunos
autores se cuestionan si se trata de una neoplasia primaria
independiente o es secundaria a implantes de la apendicu-
lar.2,11

La asociación entre mucocele apendicular  y neoplasia
colónica es más clara y hay reportes que la confirman,6,15 por
lo que resulta lógico recomendar la realización de colonoscopia
en pacientes con mucocele apendicular, en especial aquellos
con cistoadenoma apendicular.3 Aunque no hay datos con-
cluyentes que demuestren la progresión del cistoadenoma
apendicular a cistoadenocarcinoma, muchos investigadores
aceptan que la secuencia adenoma-adenocarcinoma es com-
parable con la secuencia pólipo colónico-adenocarcinoma.16

La sintomatología del mucocele es inespecífica, y en 23 a 50 %
de los casos se presenta como hallazgo incidental durante
una intervención quirúrgica (como sucedió en nuestro pa-
ciente), una exploración radiológica o un procedimiento endos-
cópico,2,11 La manifestación clínica más frecuente es dolor en
hemiabdomen derecho (64 %),17 agudo o crónico, y tumor
abdominal palpable.15 Otras raras presentaciones incluyen
intususcepción, torsión, obstrucción uretral y hematuria.2,14,18-20

La presentación de dolor abdominal progresivo y sensa-
ción de plenitud que llega a obstrucción intestinal es caracte-
rística del pseudomixoma peritoneal.11 Un tercio de los muco-
celes son malignos; la manifestación de síntomas preoperato-
rios se relaciona más frecuentemente con malignidad (carci-
noma).21 El pseudomixoma peritoneal y la extravasación del
mucocele son factores predictivos de malignidad.21

Los hallazgos de laboratorio son inespecíficos, aunque en
los mucoceles ocasionados por cistoadenocarcinoma pue-
den identificarse niveles elevados de antígeno carcinoembrio-
nario.2 La ecografía y el enema baritado se han empleado en el
diagnóstico radiológico de mucocele. Mediante ecografía
puede observarse una lesión quística encapsulada heterogé-
nea,8 con ecogenicidad dependiente de la cantidad de muci-
na.1,13 En el enema baritado, pliegues cecales de morfología
espiral, defecto de llenado o apéndice excluido, son hallazgos
compatibles con mucocele apendicular.1 Probablemente la tomo-
grafía axial computarizada es la técnica más precisa para el
diagnóstico radiológico de mucocele apendicular; el mucoce-
le se presenta como una masa quística bien delimitada que
comprime el ciego, sin reacción inflamatoria periférica, con
bajos niveles de atenuación que oscilan entre densidad de
agua y tejido blando. Con cierta frecuencia se observan calci-
ficaciones parietales puntiformes o curvilíneas.1,11,13 La ascitis
y las masas de densidad de tejido blando comprimiendo vís-
ceras abdominales, sin infiltrarlas, sugieren pseudomixoma
peritoneal.11 El presente caso presentó un gran tumor quístico
ovoideo, con paredes engrosadas y densidad mixta en su
interior, situado en fosa iliaca derecha y sin datos de implanta-
ción peritoneal (figuras 2, 3 y 4).

La reconstrucción coronal multiplanar mediante tomogra-
fía axial computarizada puede resultar útil en la planificación
de la intervención quirúrgica, ya que muestra con precisión
las relaciones anatómicas de la lesión.13 Los hallazgos de la
tomografía no son totalmente específicos de mucocele, por lo
que debe realizarse diagnóstico diferencial con quiste mesen-
térico, duplicación intestinal y linfocele. En las mujeres debe
considerarse el quiste ovárico derecho y el hidrosalpinx.11

El diagnóstico preoperatorio es de gran importancia para
manipular cuidadosamente la lesión durante la intervención
quirúrgica, y así evitar la ruptura de la misma y la posibilidad
de siembra peritoneal de células malignas.1,13 Para efectuar el
diagnóstico es necesario un alto índice de sospecha, ya que
no existe ningún dato patognomónico de mucocele; la mayo-
ría de las ocasiones se realiza mediante el estudio histopatoló-
gico.22 Todos lo mucoceles deberán ser removidos para elimi-
nar la progresión a la malignidad, en particular los mayores de
2 cm, tamaño mínimo de cistoadenomas encontrado en algu-
nas series.21 No hay datos que den soporte a la seguridad de
dejar un mucocele menor de 2 cm, especialmente consideran-
do que la apendicectomía por una lesión pequeña no incre-
menta la magnitud ni la morbilidad de un procedimiento qui-
rúrgico.21  Ha sido descrita la cirugía laparoscópica para el
tratamiento,23 pero se requiere cuidado por el riesgo de ruptu-
ra de la lesión, de recidiva local y en los sitios de entrada de
los trocares.4 El tratamiento de elección del cistoadenoma
mucinoso del apéndice es la exéresis cuidadosa del apéndice,
incluyendo la lesión.2 La hemicolectomía derecha es la opera-
ción más segura si hay sospecha de carcinoma o si el tumor
no está confinado a la submucosa.21,24-26 Si existe pseudomixo-
ma peritoneal, causado por una perforación espontánea o
iatrogénica del mucocele, es necesario realizar una revisión
minuciosa de la cavidad abdominal, efectuando exéresis de
cualquier implante mucinoso. La supervivencia del paciente
con cistoadenoma mucinoso de apéndice es de 91 a 100 % a
los cinco años de seguimiento, independientemente de la per-
foración o no de la lesión. Por otro lado, el cistoadenocarci-
noma asociado a pseudomixoma peritoneal presenta una su-
pervivencia de 25 % a los cinco años.10,27
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