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RESUMEN 

INTRODUCCION. 

Los tumores apendiculares son un hallazgo que se presenta en 0.5% de todas la 
apendicectomias realizadas, y son encontradas primordialmente en el 
transoperatorio o en la autopsia. La presentacién clinica habitual es un cuadro 
compatible con apendicitis aguda en mas del 80% de los casos. 

OBJETIVO. 
Orientar al cirujano sobre !a presentacién clinica de los tumores apendiculares y 
el tipo de manejo quirurgico requerido para su tratamiento. 

MATERIAL Y METODOS. 
Revisién retrospectiva de archivos de Patologia de un HGR del IMSS durante un 
periodo de 10 afos en la busqueda de tumores apendicutares. Obtuvimos los 
datos de todos los apéndices extirpados en ese periodo. 

RESULTADOS. 
A 5307 pacientes se les realiz6 apendicectomia con diagndstico de apendicitis 
aguda. Se encontré criterios histopatolégicos de apendicitis en 4201 pacientes 
(79.6%), siendo e! restante apendicectomias incidentales (20.4%). Hubieron 31 
pacientes con tumores apendiculares (0.58%). 11 pacientes tuvieron tumor 
Carcinoide, 10 mucocele, 7 cistadenoma mucinoso, 1 cistadenocarcinoma, 1 
adenocarcinoma y 1 paciente con leiomioma. 
23 pacientes del sexo femenino y 8 del sexo masculino. La edad promedio fue de 
48.3 afios. 30 pacientes (96.7%) con diagndéstico preoperatorio de apendicitis 
aguda; el restante, un mucocele, fue un hallazgo incidental en un paciente que 
fue sometido a hemicolectomia derecha por un adenocarcinoma de colon 
derecho. Ningun paciente fue reintervenido posteriormente en esta unidad para 
ampliar margenes de reseccidn. 

CONCLUSIONES. 
La incidencia de tumores apendiculares reportado en esta revision esta dentro de 
los valores reportados en fa literatura. Como se concluye, en nuestra experiencia, 
la mayor parte de los tumores apendicufares pueden ser manejados con 
apendicectomia, teniendo una evolucién postoperatorio sin complicaciones. Sin 
embargo, el cirujano debe conocer las caracteristicas tumorales que ameritan ta 
tealizacién de hemicotectomia derecha.



  

i. ANTECEDENTES: 

Suele aludirse al apéndice vermiforme humano como a un “vestigio de organo sin 

funci6n conocida”. Sin embargo, existen pocas pruebas de que en etapas muy 

previas del origen del hombre halla existido un érgano con mas desarrollo 

completo. Por lo contrario, datos actuales indican que el apéndice es una parte 

muy especializada del tubo digestivo. 

EI tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice humano al rededor de la 

segunda semana después del nacimiento. El numero de foliculos |infoides 

aumenta en forma gradua! hacia un maximo de cerca de 200 entre los 12 y 20 

afios de edad. Después de los 30 hay una reduccién subita a menos de la mitad 

y, luego de los 60, sdlo quedan vestigios del tejido linfoide o éste desaparece por 

completo. Al mismo tiempo que ocurre la atrofia linfoide se presenta una fibrosis 

que oblitera en parte o en su totalidad la luz en muchas personas ancianas. 

En el decenio de 1960, se propuso que les tejidos linfoepitetiales de las placas de 

Peyer y el apéndice en ef hombre probablemente eran equivalentes a la bolsa de 

Fabricio de jas aves en cuanto que procesaban y maduraban les linfocitos 

independientes del timo. Desde entonces se demostré que hay sitios fuera del 

intestino que también funcionan como érganos centrales para la maduracién de 

los linfocitos B. 

El apéndice también participa en el sistema inmunitario secretorio en et intestino. 

Las inmunoglobulinas secretorias producidas por los tejidos linfoides que se



  

hallan en ef intestino hacen las veces de una barrera muy eficaz que protege al 

medio exterior hostil. Aunque te apéndice es una parte integral del mecanismo de 

inmunoglobulinas secretorias, no es indispensable. La extirpacién de segmentos 

intestinales no produce defectos detectables en la funcién del sistema de 

inmunoglobulinas. Por consiguiente, el apéndice humano es un érgano 

inmunitario Util, si bien no imprescindibie. 

—n 1960, con base en diversos estudios retrospectivos de datos obtenidos en 

necropsias, se sugirié otra posible relacién de! apéndice con enfermedades en el 

hombre. Se observé que la apendicectomia previa en pacientes que fallecian por 

carcinoma del colon era mas alta que en {os grupos contro! comparables. 

Comenzo a cuestionarse la costumbre generalizada de efectuar apendicectomia 

incidental en el curso de otra operacién. Sin embargo, estudios retrospectivos 

ulteriores no confirmaron esta relacién y en un estudio prospectivo disefiado no 

se encontraron pruebas de que la operacién predispusiera al cancer. Asi pues, 

segln los estudios actuales, parece recomendable fa apendicectomia_ incidental 

para prevenir la apendicitis aguda y sus complicaciones, pues siguen siendo 

causa significativa de morbilidad y mortalidad. 

En el recién nacido el ciego y el apéndice tienen el contorno infantil, es decir, el 

apéndice se origina en fa punta inferior del ciego, el cual tiene la forma de una 

piramide invertida. El ciego forma saculaciones bilaterales en las primeras etapas 

de la infancia pero e! apéndice persiste en la punta inferior. El crecimiento ulterior 

del ciego es desigual, de manera que el rapido crecimiento del lado derecho de ta 

superficie anterior rotan el apéndice a su posicién en el adulto en la superficie



  

posteromedial, por debajo de Ja valvula ileocecal. La relacién de la base del 

apéndice con el ciego basicamente es constante, en tanto que et extremo libre se 

encuentra en diversas localizaciones, a saber: pélvica, retrocecal, retroileal, en e! 

cuadrante inferior izquierdo o en el cuadrante inferior derecho. Las tres tenias del 

colon se juntan en la unién del ciego con el apéndice y forman la capa de musculo 

longitudinal externo de! apéndice. Asi, pueden utilizarse como punto de referencia 

para identificar un apéndice dificil de localizar, sobre todo !as anteriores. 

Antecedentes Histéricos: 

Hay informes aislados sobre apendicectomias a partir de 1736, afio en que 

Amyand extirpé satisfactoriamente de un saco herniario un apéndice perforado 

por un alfiler. También hay muchos informes, desde 1581, sobre ia enfermedad 

supurativa mortal de la regién cecal que, no obstante, se referia como peritiflitis. 

El reconocimiento de la apendicitis como una entidad clinica y patoldgica en ja 

cual es indispensable el tratamiento quirurgico data de 1886, afio en que 

Reginald Fitz, profesor de anatomia patolégica en Harvard, presenté un escrito en 

la primera reunién de la Association of American Physicians titulado “Inflamacién 

perforante del apéndice vermiforme: con especial referencia a su diagndstico y 

tratamiento tempranos’. Paco después, McBurney describié !as manifestaciones 

clinicas de la apendicitis aguda en etapa temprana antes de su perforacién, 

incluyendo el punto de maximo dotor abdominal y una incisién que se hace en la 

pared abdominal en caso de apendicitis.



  

Frecuencia: 

La apendicitis aguda es e! padecimiento quirurgico agudo de! abdomen mas 

comun. Se presenta en todas las edades pero es mas frecuente en el segundo y 

tercer decenios de la vida. La apendicitis aguda afecta a individuos de cualquier 

sexo, con una relacién cerca de 1A antes de la pubertad. Al !legar ésta, aumenta 

la frecuencia en los hombres, de manera que la relacién de hombres a mujeres es 

de alrededor de 2:1 entre los 15 y 25 afios de edad, periodo a partir del cual la 

frecuencia en los hombres disminuye en forma gradual hasta que se iguala con la 

de las mujeres. 

Las neoplasias de! apéndice son muy poco comunes y por lo general se 

diagnostican en la operacién o la necropsia. Hay tres tipos histolégicos de 

tumores malignos: carcinoide, adenocarcinoma y mucocele maligno. Asi mismo se 

presentan diversos tumores benignos sin importancia clinica, excepto como 

agentes etiologicos muy raros en la produccién de una apendicitis aguda por 

obstruccién del apéndice. En fa literatura se reporta una frecuencia de carcinoides 

de 0.5%, de adenocarcinoma primario de 0.08%, y de mucocele de 0.2%. 

Etiologia y Patogénesis: 

La obstruccién de la luz es el factor dominante en la patogénesis de la apendicitis 

aguda. Los fecalitos suelen ser la causa de la obstruccién apendicular. Los 

fecalitos se encuentran en casi 40% de los casos de apendicitis aguda simple, en 

cerca del 65% de los casos de inflamacién apendicular gangrenosa sin 

$s



  

perforacion y en alrededor dei 90% de {os pacientes con dafio gangrenoso y 

perforaci6n. 

Posterior a la oclusién de la luz apendicular se genera una obstruccién de asa 

cerrada y la secrecién normal continua de fa mucosa apendicular produce con 

mucha rapidez distensién. La capacidad luminal del apéndice normal es de sdlo 

0.1 ml aproximadamente. El ser humano es uno de fos pocos animales con un 

apéndice capaz de secretar a presiones tan altas que den lugar a gangrena y 

perforacién. La distensién estimula las terminaciones nerviosas de las fibras 

aferentes viscerales para el dolor y produce dolor vago, sordo y difuso en el 

mesogastrio o en ta parte baja del epigastrio. 

La distensién continua, no solo por la secrecién persistente de !a mucosa, sino 

también por la multiplicacién rapida de las bacterias que habitan en el apéndice. 

A medida que aumenta la presién en el érgano, se sobrepasa la presién venosa. 

Se ocluyen los capilares y las vénulas, pero la afluencia de sangre arteriolar 

continua y esto da lugar a ingurgitacion y congestién vascular. La distensién de 

esta magnitud suele ocasionar nausea y vémito reflejos, y el dolor visceral difuso 

se vuelve mas intenso. El proceso inflamatorio pronto afecta a la serosa del 

apéndice y, su vez, al peritoneo parietal local, ocasionando el desplazamiento 

caracteristico det dolor al cuadrante inferior derecho. 

La mucosa del apéndice es muy susceptible a fa alteracién de la irrigacién 

sanguinea, por lo que su integridad se ve comprometida en etapa temprana det 

proceso, lo cual permite la invasion de las capas mas profundas por las bacterias. 

A consecuencia de la absorcién de productos de los tejidos necréticos y de



  

toxinas de bacterias se desarrolla fiebre, taquicardia y leucocitosis. Conforme 

progresan la distensién, la invasién bacteriana, de deficiencia de ta irrigacién 

vascular y el infarto, se presenta perforacién, por fo general a través de uno de 

los sitios infartados en el borde antimesentérico. 

Manifestaciones: 

El dolor abdominal es el sintoma primordial de la apendicitis aguda. Es clasico 

que la sensacién dolorosa en un principio se circunscriba a la parte baja del 

epigastrio o en la region umbilical. Después de un periodo aproximado de 4 a 6 

hrs. el dolor se localiza en ei cuadrante inferior derecho. Las variaciones en ia 

localizacién anatémica del apéndice permiten explicar las multiples variaciones en 

el sitio principal de la fase somatica del dolor. 

La anorexia casi siempre acompajia a la apendicitis. Ocurre vémito en cerca del 

75% de los pacientes y casi todos vomitan en una o dos ocaciones. 

En mas del 95% de los pacientes con apendicits aguda, fa anorexia es el primer 

sintoma, y luego le sigue et dolor abdominal, que se acomparia de vémito. 

En la apendicitis sin complicaciones ia elevacién de la temperatura raras veces es 

mayor de 1°C, la frecuencia del pulso es normal o esta poco elevada. 

El dolor suele ser maximo en el punto descrito por McBurney, localizado 

exactamente a 3.5-5 cm de la espina iliaca anterior, sobre una linea imaginaria 

trazada entre aquella y el ombligo. E! signo de Rovsing, dolor en e! cuadrante 

inferior derecho cuando se ejerce presion en el cuadrante inferior izquierdo, 

también indica el sitio de irritaci6n peritoneal. Las variaciones en la posicién del



  

apéndice inflamado modifican los datos fisicos habituales. El signo del psoas 

indica un foco irritativo cercano a ese musculo. La prueba consiste en hacer que 

el paciente se acueste sobre su lado izquierdo y que extienda con lentitud e! 

musio derecho, con lo que se estira el musculo iliopsoas. La prueba es positiva 

cuando {a extension de la extremidad produce dolor. El signo del obturador 

positivo es el dolor hipogastrico que se despierta al estirar el musculo obturador 

interno e indica irritacién en ese sitio. La prueba consiste en la rotacién interna y 

pasiva del muslo derecho flexionado mientras e! paciente esta en posicién supina. 

En ta apendicitis aguda sin complicaciones es invariable la leucocitosis 

moderada, que oscila entre 10000 y 18000/mm3 y que se acompafia de una 

predominancia de polimorfonucleares. Las radiografias simples del abdomen a 

menudo revelan una o dos asa de intestino delgado distendidas en el cuadrante 

inferior derecho. Cuando existe un fecalito radiopaco en el cuadrante inferior 

derecho casi siempre se asocia a apendicitis gangrenosa. El colon por enema es 

util en pacientes seleccionados, sobre todo en nifios, en quienes el diagndstico 

sigue siendo dudoso y se considera que la intervencién quirurgica es peligrosa. 

Los datos patognoménicos de esta enfermedad en el colon por enema son la falta 

de Henado per el apéndice, un efecto de masa sobre los bordes medial e inferior 

del ciego y un efecto de masa o irregularidades en la mucosa de! iteon terminal. 

Diagnéstico Diferencial: 

El diagndéstico diferencial de la apendicitis aguda basicamente es el mismo que el 

del abdomen agudo. Esto se debe a que sobreviene un cuadro clinico



  

fundamentalmente idéntico a muy diversos procesos agudos que ocurren en la 

cavidad peritoneal o cerca de ella y que originan las mismas alteraciones en la 

funcion. 

La precision en el diagnéstico preoperatorio debe ser de 85%. Si constantemente 

es menor, es probable que se estén realizando operaciones innecesarias y es 

conveniente un diagnéstico diferencial preoperatorio mas riguroso. Por otra parte, 

una exactitud diagnéstica mayor de 90% también debe ser motivo de 

preocupacién, ya que esto significa que algunos pacientes con apendicitis aguda 

atipica verdadera se estan sometiendo a observacién cuando deberian operarse 

de inmediato. 

En genera! los procesos patolégicos que se confunden con apendicitis también 

son problemas quirtirgicos 0, en todo caso, no se agravan con fa operacién. Es 

mucho menos frecuente que ta apendicitis aguda se encuentre después de un 

diagndstico preoperatorio de otra enfermedad. Los diagnésticos preoperatorios 

err6neos mas comunes y que explican mds del 75% de los casos, en orden 

decreciente de frecuencia son: linfadenitis mesentérica aguda, ningun estado 

patoiédgico organico, enfermedad inflamatoria péivica aguda, torsién de quiste 

ovarico 0 rotura de foliculo de de Graff y gastroenteritis aguda. 

El diagnéstico diferencial de la apendicitis depende de tres factores principates: 

locatizacién anatémica del apéndice inflamado, etapa de! proceso (si es simple o 

perforado) y edad y sexo del paciente.



  

Tratamiento: 

En condiciones ideates se debe extirpar el Organo enfermo a todos los pacientes 

antes de que surjan complicaciones, sobre todo, perforacién. La unica medida 

Segura en la apendicitis aguda sin complicaciones es la apendicectomia 

inmediata. 

La enfermedad con perforacién y con peritonitis local o formacién de un flemén 

también debe ser objeto de tratamiento quirdrgico en fas primeras horas de 

hospitalizacion del paciente. Es recomendable un breve periodo de preparacién 

durante el cual se instaure aspiracién nasogéstrica y administren suficientes 

liquidos intravenoses para corregir los déficit hidroelectroliticos. | Deben 

administrarse antibidticos de accién sistémica, La flora bacteriana que suele 

encontrarse en los pacientes con apendicitis aguda es colénica mixta que consta 

de microorganismos aerobios y anaerobios. No obstante, el microorganismo 

Patégeno mas importante en fas infecciones relacionadas con apendicitis es el 

bacilo gramnegativo Bacteroides fragilis, por lo que todo régimen debe incluir 

Clindamicina mas un aminoglucésido; o bien, metronidazol mas un 

aminoglucésido. 

Los pacientes con apendicitis perforada que producen peritonitis difusa también 

deben prepararse con toda rapidez para ta intervencién quirurgica temprana. La 

Preparacién es un poco mas dilatada que en el caso de la peritonitis localizada 

debido a la mayor magnitud de los trastornos funcionales ocasionados por el 

Proceso mas difuso. Es indispensable extirpar el apéndice necrético Para prevenir 

ta contaminacién persistente del peritoneo.



  

En ‘os pacientes con apendicits perforada y formacién de absceso 

periapendicular se deben administrar liquidos intravenosos, efectuar aspiracién 

nasogastrica y aplicar altas dosis de antibidticos. Se vigilan de cerca los signos 

vitales, la leucocitosis y el tamafio de la masa. Si esta ultima progresa, se drena et 

absceso. Cuando el paciente mejora, se continua el tratamiento conservador. Con 

estas medidas, casi todos fos abscesos apendiculares se resuelven en forma 

satisfactoria. Es muy conveniente una apendicectomia electiva seis semanas a 

tres meses después, ya que la tasa de recurrencia es muy alta. 

Ei tratamiento no quirurgico es apropiado si los sintomas ya tienen varios dias de 

duracién y estén cediendo, y cuando hay una masa bien circunscrita en e! 

cuadrante inferior derecho. 

Es recomendable la incisisn de Rockey-Davis o de McBumey en todos los 

Pacientes en que se sospecha apendicitis, {a cual consiste en incidir a través de 

este mismo punto, el cual esta localizado a un tercio de fa distancia entre la 

espina iliaca anterosuperior y ei ombligo. En tanto utilizar una incisién media 

cuando hay duda sobre el diagnéstico, sobre todo en las mujeres. 

Hay varios metodos para tratar el mufién apendicular, el tradicional consiste en 

ligadura e inversién. 

El drenaje de las acumulaciones localizadas de pus es necesario y debe 

efectuarse con uno o mas drenes de cuacho extraidos a través de una incisién 

por contraabertura para evitar una hernia posincisional. No vale la pena el drenaje 

de la peritonitis difusa. Si se extirpo un apéndice intacto aunque inflamado, todas 

las capas de la incision deben cerrarse sin drenaje. Sin embargo, en caso de 
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extirpar un apéndice perforado, se cierran las capas peritoneal y aponeurdtica, 

pero se dejan abiertos los tejidos subcutdneos y Ja piet en virtud del riesgo de 

infeccién de ta herida que conllevaria cerrarlos. Se deja que la herida granule o 

cierre en forma secundaria en término de cuatro a cinco dias. 

Pronéstico: 

Los principales factores que influyen en ta mortalidad son si ocurtié o no 

perforacién antes del tratamiento quirdrgico y la edad del paciente. La tasa de 

mortalidad global por apendicitis aguda no perforada se acerca al 0.1%; la de 

mortalidad global en apendicitis perforada es del alrededor del 3% (un aumento 

de 30 veces); la de apendicitis perforada en los ancianos es de 15%. La muerte 

suele deberse a sépsis incontrolada por peritonitis, abscesos intraabdominales o 

septicemia por gramnegativos. 

Las tasas de morbilidad son paralelas a las de mortalidad. De acuerdo a la 

literatura, se presentan complicaciones en 3% de !os pacientes con apendicitis no 

perforada y en 47% de los pacientes con perforacién. 

La mayor parte de las complicaciones tempranas y graves son sépticas e incluyen 

abscesos e infeccién de la herida quinurgica. Los sitios mas comunes para ta 

formaci6n de abscesos son: fosa apendicular, saco de Douglas, espacio 

subhepatico e interasa, y por fo general tales abscesos son multiples. 

Las complicaciones tardias son muy raras. La obstrucci6n intestinal por 

adherencias si se presenta pero con mucho menor frecuencia que después de 

operaciones pélvicas. 
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TUMORES 

Carcinoide: 

45% de todos los tumores carcinoides del tubo digestivo notificados se han 

encontrado en el apéndice. La verdadera frecuencia probablemente sobrepasa 

75%, ya que los carcinoides del apéndice no son lo suficiente raros para instar a 

su publicacién, en tanto que los carcinoides en otros sitios se notifican con mayor 

frecuencia. Aunque no raras veces se cumplen los criterios citolégicos de 

malignidad, se ha demostrado malignidad biolédgica manifestada por metastasis 

sdlo en 2.9% de los carcinoides apendiculares. Unicamente se han notificado 6 

casos de carcinoide maligno del apéndice que produjo sindrome maligno. 

Es tipico que los carcinoides del apéndice sean tumores pequefios, firmes, 

circunscritos y de color amarillo pardusco. Alrededor de tres cuartas partes se 

presentan en el tercio distal del 6rgano; menos de 10% ocurren en la base. Casi 

siempre constituyen un descubrimiento incidental a! realizar una apendicectomia 

© necropsia, aunque raras veces originan una apendicitis aguda. La extirpacién 

apendicular simple con escisién amplia dei mesoapéndice constituye el 

tratamiento adecuado, a menos que se demuestre invasion mas aila de la tinea de 

reseccién o metastasis a ganglios, o las dos cosas a fa vez, en cuyo caso esta 

indicada una hemicolectomia derecha con escisién del mesenterio que contiene 

ganglios. 
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Adenocarcinoma: 

A éste suele denominarsele carcinoma apendicular de tipo colénico, debido a su 

semejanza con el comportamiento biolégico y en el aspecto macroscépico que 

tiene respecto al cancer colénico. También sirve para distinguirlo del mucocele. El 

diagnéstico preoperatorio se basa en la visualizacién de una masa extracecal en 

el colon por enema, pero casi nunca se sospecha el tumor apendicular antes de la 

operacién, que por lo general es una apendicectomia. En algunos casos, la lesion 

pasa inadvertida durante la operacién y se detecta en el examen patolégico del 

espécimen. El tratamiento consiste en hemicolectomia derecha que incluye al 

mesenterio. El prondéstico probablemente es el mismo que para el carcinoma del 

ciego. 

Mucocele: 

Esta es una dilatacién quistica del apéndice que contiene material mucoide. 

Desde el punto de vista histoldgico, los mucoceles se dividen en uno de tipo 

benigno, que se debe a la oclusi6én no inflamatoria de la luz proximal del apéndice 

y por lo tanto no es una neoplasia, y otro de tipo maligno, que es un 

adenocarcinoma papilar mucoso grado 1. La apendicectomia es e! tratamiento 

adecuado, pero debe tenerse cuidado en evitar la perforacién, ya que ocurre 

pseudomixoma peritoneal tras ja perforacién, y la diseminacién peritoneal del 

contenido apendicular. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

1..~Cual es la incidencia de tumores apendiculares de ta poblacién estudiada con 

respecto a la incidencia mundial? 

2. (Es posible la realizacibn de un diagndéstico preoperatorio certero de 

apendicitis aguda y de neoplasia apendicular? 

3. {Es suficiente la apendicectomia en los casos de tumor apendicular? 

lil. HIPOTESIS: 

« Si las neoplasias apendiculares en su gran mayoria se presentan como un 

cuadro de apendicitis aguda, por lo tanto, la realizacién de un diagndstico 

certero de neoplasia sera poco probable. 

e Silas caracteristicas macroscépicas de los tumores apendiculares son tamafio 

pequefio y alejados de la base, por !o tanto, sera suficiente la apendicectomia 

simple. 

IV. OBJETIVOS: 

1. Conocer cual es la frecuencia de apendicitis aguda y tumores apendicualres en 

nuestra poblacién.
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2. Saber cudles son las tumoraciones apendiculares mas frecuentes y la 

incidencia por sexo y edad en nuestro medio. 

3. Conocer cuales son las caracteristicas tumorales que ameritan la realizacién 

de hemicotectomia derecha. 

V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: 

4. DISENO DEL ESTUDIO: 

Longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional. 

2. UNIVERSO DE TRABAJO: 

e Se revisaran de manera retrospectiva los libros de los archivos de 

Patologia del Hospital General Regional #1 Gabriel Mancera del IMSS 

durante el periodo del 1° de enero de 1988 al 31 de diciembre de 1997 

en la busqueda de piezas quirrgicas con reporte histopatoldgico de 

apendicitis aguda y de tumores apendiculares. 

« Se obtendran fos datos de todos los apéndices extirppados en ese 

periodo. 

« Se registraran los datos demograficos de los pacientes, el diagndstico 

preoperatorio y tratamiento quirdrgico utitizado de todos los pacientes 

con tumor apendicular. 

e Se considerara a los pacientes con tumores apendiculares como una 

apendicectomia positiva. 
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS: 

No existen riesgos para los enfermos debido a que se trata de un estudio 

retrospectivo, observacional de los archivos de patologia del hospital, sin 

necesidad de consentimiento informado, ni financiamiento externo en dinero o en 

especie. 

Vil. RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 

« Recursos humanos: médicos cirujanos (tesista y asesor de tesis), Médico Jefe 

del servicio de Cirugia General, residente de cirugia responsable de 

recoleccién de datos. 

e Recursos materiales: \ibros de los archivos de Patologia de! Hospital General 

Regional #1 Gabriel Mancera, I.M.S.S. de enero de 1988 a diciembre de 1997. 

e Recursos financieros: No se requiere partida especial ni apoyo de empresas 

privadas. 
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Vili, RESULTADOS. so . 

- Fueron en total 5307 pacientes a quienes se les realizé apendicectomia con et 

diagnéstico de apendicitis aguda. 

- Se encontré criterios histopatolégicos de apendicits en 4201 pacientes (79.6%), 

siendo el restante apendicectomias incidentales (20.4%). 

- Hubieron 31 pacientes con tumores apendiculares (0.58%). 

- 11 pacientes tuvieron tumor carcinoide, 10 mucocele, 7 cistadenoma 

mucinoso, 1 cistadenocarcinoma, 1 adenocarcinoma y 1 paciente con leiomioma. 

- Fueron 23 pacientes del sexo femenino y 8 pacientes del sexo masculino. La 

edad promedio fue de 48.3 afios. 

- 30 pacientes (96.7%) tuvieron ef diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda: 

el restante, un mucocele, fue un hallazgo incidental en un paciente que fue 

sometido a hemicolectomia derecha por un adenocarcinoma de colon derecho. 

- En los 30 pacientes que el diagnéstico preoperatorio fue apendicitis aguda el 

tratamiento quirurgico realizado fue apendicectomia. 

- Ningun paciente fue reintervenido posteriormente en esta unidad para ampliar 

margenes de resecci6n por evolucién satisfactoria al momento. 
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IX. DISCUSION ESTA TESIS _ bo 

SALIR BE” LA biviiOTEGR 

El apéndice vermiforme es sitio de patologia diversa, 1a cual hoy en dia ha 

aumentado su frecuencia con el estudio histopatolédgico de las piezas extirpadas 

quirurgicamente. De esta manera se han llegado a descubrir alteraciones de las 

que no se sospechaba su existencia por el estudio clinico, radiolégico y en 

ocasiones ni durante fa intervencién quirdrgica. 

La apendicitis aguda afecta a todos fos grupos de edad y es la causa mas comun 

de intervencién quirurgica de urgencia en ta practica actual. 

La apendicitis se considera una forma especial de obstruccién intestinal. 

Aproximadamente el 60% de los casos se relaciona con hiperplasia de los 

foliculos linfoides submucosos, el 35% con {a existencia de fecalitos, 4% con 

cuerpos extrafios y en el 1% con estrecheces o tumores de la pared apendicular o 

ciego. 

El adenocarcinoma dei apéndice vermiforme es una patologia que se presenta 

con poca frecuencia; se reporta una incidencia del 0.1% al 0.2%. A pesar de su 

rareza, su reconocimiento es sumamente importante ya que un procedimiento 

quirurgico radical puede aumentar considerablemente los afios de vida del 

paciente. 

La presentacion clinica de todos los casos, con hallazgo de tumor apendicular, 

fue de un sindrome de abdomen agudo por probable apendicitis con una 

evolucion de 36 a 72 horas al momento de la cirugia. 
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Como factores prondésticos de sobrevida a 5 afios varia segiin se encuentra la 

diferenciacién del tumor, el estadio en que se encuentra segun la calsificacién de 

Dukes, el compromiso de ndédulos linfaticos y en ocasiones fa localizacién del 

tumor en el apéndice. 

En el caso del adenocarcinoma, si se realiza un procedimiento quirurgico radical 

con hemicolectomia derecha e ileotransversoanastomosis con la apendicectomia 

unicamente, se encuentra una sobrevida del 63% contra un 25% respectivamente. 

X. CONCLUSIONES. 

La incidencia de tumores apendiculares reportado en esta revisién esté dentro de 

los valores reportados en la literatura. 

En esta unidad la mayor parte de los tumores tuvieron el diagnéstico 

Preoperatorio de apendicitis aguda, por lo que el cirujano general debe saber 

manejar durante el transoperatorio este tipo de enfermedad. 

Como se concluye, en nuestra experiencia, la mayor parte de los tumores 

apendiculares pueden ser manejados con apendicectomia, teniendo una 

evolucién postoperatorio sin complicaciones. Sin embargo, e! cirujano debe 

conocer las caracteristicas tumorales que ameritan la realizacién de 

hemicolectomia derecha como son: adenocarcinoma invasor, tumores cercanos al 

ciego, mayores de 2 cm, con produccién de mucina, invasién linfatica, de la 

serosa 0 mesoapéndice o pleomorfismo celular con indice mitdsico alto. 
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ECUENCIA POR SEXO DE TUMORES APENDICULARES 
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