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RESUMEN

Introduccién. El dolor abdominal agudo es una causa frecuente de consulta en los
servicios de urgencias. Su incidencia es alrededor del 5%, de los cuales el 10%-

F; “’”i 25% de los pacientes requieren tratamiento quirurgico. Las neoplasias apendiculares
aml unab primarias son infrecuentes, actualmente representan 1% de las neoplasias malignas
de origen gastrointestinal. Existe un predominio en mujeres y se debe sospechar

en pacientes con factores de riesgo. El objetivo es entender la importancia del
diagnoéstico oportuno en el abordaje del paciente con dolor abdominal agudo.
Presentacion del caso. Mujer con cuadro clinico de 5 dias de dolor abdominal, con
hallazgo en tomografia de abdomen de marcada dilatacion quistica del apéndice cecal

52


https://orcid.org/0000-0002-3132-840X
https://orcid.org/0000-0002-4984-0364
https://orcid.org/0000-0003-2488-5379
https://orcid.org/0000-0002-7913-9114
mailto:gianmarconacional%40hotmail.com?subject=
https://doi.org/10.29375/01237047.4102
https://doi.org/10.29375/01237047.4102

Adriana Maritza Ledn-Diaz, Gianmarco Camelo-Pardo, Diego Felipe Sanabria-Lozano, Maria Alejandra Beltran-Tirado Med
DOI: https://doi.org/10.29375/01237047.4102 Vol. 25(1): 52-58, abril - julio 2022 UNAB

ISSN 0123-7047 Impreso
ISSN 2382-4603 Blectrénico

con calcificaciones lineales y nodulares en la pared y su interior. Intraoperariamente, se realizo
hemicolectomia derecha con resultado histoldgico de neoplasia mucinosa del apéndice (adenoma
serrado) con pérdida de la muscularis mucosae, catalogandolo como adenocarcinoma de bajo grado.
Discusién. Los tumores apendiculares representan el 1% de las neoplasias malignas de origen
gastrointestinal, son un hallazgo incidental (0.7-1.4%) en los procedimientos de apendicectomia.
El diagnostico es histopatolégico y el pronostico se relaciona con la clasificacion. Es importante
conocer, identificar y sospechar esta patologia dada su infrecuencia, con lo cual se puede mejorar
el pronostico en los pacientes. Conclusion. Los tumores apendiculares son infrecuentes, los cuales
deben ser incluidos en el grupo de patologias causantes de dolor abdominal agudo.

Palabras Claves:
Apéndice; Dolor Abdominal; Adenocarcinoma; Neoplasias Intestinales; Diagndstico Diferencial.

ABSTRACT

Introduction. Acute abdominal pain is a frequent cause of consultation to emergency services. Its
incidence is about 5%, of which 10%-25% of patients require surgical treatment. Primary appendiceal
neoplasms are infrequent. They currently represent 1% of malignant neoplasms of gastrointestinal
origin. They are predominant in women and must be suspected in patients with risk factors. The
objective is to understand the importance of timely diagnosis in approaching patients with acute
abdominal pain. Case report. A woman with clinical condition of 5 days of abdominal pain. Marked
cystic dilation of the cecal appendix with linear and nodular calcifications on its wall and interior
found in a tomography of the abdomen. Intraoperatively, a right hemicolectomy was performed
with a histological result of mucinous neoplasm of the appendix (serrated adenoma) with loss of
the muscularis mucosae, classifying it as a low grade adenocarcinoma. Discussion. Appendiceal
tumors represent 1% of malignant neoplasms of gastrointestinal origin, with an incidental finding
(0.7-1.4%) in appendectomy procedures. The diagnosis is histopathological, and prognosis is related
to its classification. It is important to know, identify and suspect this pathology due to its infrequency,
which can improve the patient’s prognosis. Conclusion. Appendiceal tumors are infrequent and
should be included in the group of pathologies that cause acute abdominal pain.

Keywords:
Appendix; Abdominal Pain; Adenocarcinoma; Intestinal Neoplasms; Diagnosis, Differential.

RESUMO

Introducéo. A dor abdominal aguda ¢ causa frequente de consulta nos servicos de emergéncia. Sua
incidéncia ¢ em torno de 5%, dos quais entre 10% e 25% dos pacientes necessitam de tratamento
cirtirgico. As neoplasias primarias de apéndice sdo raras, representando atualmente 1% das
neoplasias malignas de origem gastrointestinal. Ha predominancia em mulheres e deve-se suspeitar
em pacientes com fatores de risco. O objetivo ¢ compreender a importancia do diagnostico oportuno
na abordagem de pacientes com dor abdominal aguda. Relato de caso. Mulher com quadro clinico
de dor abdominal por 5 dias, com achado tomografico de abdome de dilatagdo cistica acentuada do
apéndice cecal com calcificagdes lineares e nodulares na parede e seu interior. No intraoperatorio
foi realizada hemicolectomia direita com resultado histolégico de neoplasia mucinosa de apéndice
(adenoma serrilhado) com perda da muscularis mucosae, classificando-a como adenocarcinoma de
baixo grau. Discussdo. Os tumores apendiculares representam 1% das neoplasias malignas de origem
gastrointestinal, sendo um achado incidental (0.7-1.4%) em procedimentos de apendicectomia. O
diagnéstico ¢ histopatologico e o prognostico esté relacionado a classificagio. E importante conhecer,
identificar e suspeitar desta patologia dada a sua infrequéncia, o que pode melhorar o prognoéstico
dos pacientes. Conclusio. Os tumores apendiculares sdo pouco frequentes e devem ser incluidos no
grupo de patologias que causam dor abdominal aguda.

Palavras-chave:
Apéndice; Dor Abdominal; Adenocarcinoma; Neoplasias Intestinais; Diagnostico Diferencial.
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Introduccion

El dolor abdominal agudo (DAA) es una causa
frecuente de consulta en los servicios de urgencias de
todo el mundo. Se define como un sindrome clinico
de dolor no diagnosticado previamente, repentino y
con una duracion inferior a 7 dias (en general, menos
de 48 horas) acompanado en algunos casos de dafio
tisular. Sus causas son de origen intraperitoneal o
extraperitoneal (1,2).

En Estados Unidos, anualmente en promedio el 5% de
los pacientes que acuden al servicio de urgencias es
por DAA y en general, 10% a 25% son intervenidos
quirargicamente (3). En Colombia existen cifras
similares, 5.1% de consultas a urgencias son por dolor
abdominal y el 23.3% necesitan ser trasladados al
quiréfano. Las principales causas de cirugia fueron
enfermedades biliares (35.3%), apendicitis aguda
(26.5%) y hernias de la pared abdominal (11.8%) (3).

Las neoplasias apendiculares primarias son raras, y
representan el 1% de todas las neoplasias malignas de
origen gastrointestinal (4). Tienen similitud con otras
patologias colorrectales, lo que dificulta el diagnostico
oportuno, perosudiferenciacionclinicaehistopatologica
es fundamental en el abordaje e individualizacion
de cada paciente. En registros latinoamericanos, los
tumores apendiculares a menudo se asocian con signos
y sintomas de apendicitis aguda; sin embargo, entre
el 0.02 y 0.09% de las piezas anatomopatologicas
confirman un diagnostico neoplasico (5). El riesgo
de desarrollar un tumor mucinoso del apéndice es
similar en hombres y mujeres, pero existe predominio
en mujeres y pacientes mayores de 50 anos (3,6).
Los factores de riesgo identificados para desarrollar
adenocarcinoma de apéndice son: la colitis ulcerativa,
antecedentes de displasia o cancer colorrectal y
mutacion del gen K-ras (6). El objetivo de este reporte
es mostrar la importancia del diagnéstico oportuno en
los pacientes con dolor abdominal agudo, reforzando el
conocimiento y sospecha de esta patologia dada su baja
incidencia. Realizar un abordaje oportuno permitiria
mejorar los resultados en este tipo de pacientes.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 57 afios con antecedentes
patologicos de artritis reumatoide y trastorno de
ansiedad no especificado. Ingresé al servicio de
urgencias por cuadro clinico agudo de 5 dias de
evolucion caracterizado por dolor abdominal subito
y progresivo en fosa iliaca derecha de intensidad

moderada acompafiado de leve distension abdominal,
sin otra sintomatologia. Inicialmente, se automedico
con analgésicos con respuesta analgésica parcial,
pero por persistencia del dolor decidi6 consultar.
Al ingreso, en el examen fisico, se encontrd estable
hemodindmicamente con dolor leve a la palpacion
profunda en fosa iliaca derecha sin signos de irritacion
peritoneal.  Paraclinicos iniciales evidenciaron
hemograma con leucocitosis de 11,550 mm?, neutrofilia
71%, hemoglobina 13 gr, hematocrito 40.1%, plaquetas
339,000 mm3, un uroanalisis no patologico y creatinina
de 0.78mg/dl.

Paciente remitida a institucion de mayor complejidad
por sospecha de abdomen agudo. Fue valorada
por el servicio de cirugia dada la persistencia
del dolor abdominal en hemiabdomen inferior
derecho, considerando manejo antiespasmodico y
antiinflamatorio con respuesta analgésica favorable.
El dolor se evalu6 mediante la escala analoga y
numérica del dolor. Se solicité estudio complementario
de tomografia de abdomen con contraste que mostro
marcada dilatacion quistica del apéndice cecal con
calcificaciones lineales y nodulares en la pared y en su
interior, alcanzando un didmetro maximo sagital de 6
cm y diametro transverso de 2.4 cm, sin presencia de
edema de la grasa adyacente, ganglios de localizacion
retrocecal con diametro maximo de 8§ mm sin aparente
compromiso y presencia de leve ateromatosis adrtica
(Figuras 1y 2).
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Figura 1: Tomografia axial computarizada contrastada, corte
transversal. Marcada dilatacion quistica del apéndice cecal con
calcificaciones lineales y nodulares en la pared y en su interior,
alcanzando un diametro maximo sagital de 6 cm y diametro
transverso de 2.4 cm, sin presencia de edema de la grasa
adyacente.

Fuente: Servicio Radiologia, Hospital Internacional de Colombia.
Seleccionada por autores.
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Figura 2: Tomografia axial computarizada contrastada, corte
coronal. Apéndice cecal con calcificaciones lineales y nodulares
en la pared, ganglios de localizacion retrocecal con didmetro
maximo de 8 mm sin aparente compromiso.

Fuente: Servicio Radiologia, Hospital Internacional de Colombia.
Seleccionada por autores.

Dada la sospecha de mucocele del apéndice cecal,
se consider6 realizar apendicectomia. Por protocolo
prequirurgico, se inicid6 esquema de ampicilina
sulbactam. Intraoperatoriamente, por presencia de tumor
de apéndice que infiltraba a ciego sin perforacion con
aparente compromiso de la serosa (Figura 3), se realizo
hemicolectomia derecha via abierta, mas anastomosis
del intestino delgado a grueso. No hubo hallazgos de
liquido libre, ni presencia de lesiones hepaticas. Se
liber6 el ciego y el colon ascendente con dispositivo
LigaSure. Se realizé diseccion de mesocolon y meso
ileon distal mediante técnica de Barcelona, anastomosis
ileotransversa latero lateral con sutura mecanica lineal
100 mm. Se extrajo pieza quirtrgica. Se reforz6 sutura
con posterior cierre del mesocolon, hemostasia, revision
de la cavidad y cierre quirargico por planos.

Figura 3: Imagen macroscopica de pieza anatomopatologica
producto de hemicolectomia derecha via abierta, tumor de
apéndice cecal que infiltra a ciego.

Fuente: elaborada por autores.

Vol. 25(1): 52-58, abril - julio 2022

it

S
ISSN

Reporte de pieza anatomopatologica con hallazgos
histopatoldgicos de neoplasia mucinosa del apéndice
con caracteristicas histologicas de adenoma serrado,
pero con pérdida de la muscularis mucosae, por lo
que se diagnostico como adenocarcinoma de bajo
grado. El tumor estaba confinado al apéndice y en
la base se observd clara separacion del ciego por
una invaginacion muscular. En la muestra no habia
revestimiento epitelial en la base apendicular, no se
identificaron lagos de moco en la pared apendicular.
Durante su hospitalizacion se observo evolucion
satisfactoria, control analgésico, no deterioro clinico ni
requerimiento de terapias coadyuvantes, por lo cual en
su cuarto dia postquirargico se da egreso de la paciente.
Se consider6 continuar controles ambulatorios con el
servicio de oncologia.

Discusion

El dolor abdominal es una causa frecuente de consulta
en urgencias. Una correcta historia clinica acompafiada
de un examen fisico detallado, pruebas de laboratorios
y estudios de imagen, permiten un diagnostico mas
exacto. Es importante el reconocimiento oportuno de
las patologias asociadas a dolor abdominal, evaluando
el comportamiento clinico y evolucion. Una de las
entidades responsables es el tumor de apéndice,
una entidad infrecuente y diagnosticada en piezas
postquirtrgicas. Existen factores deriesgo relacionados:
la colitis ulcerativa, antecedentes de displasia o cancer
colorrectal y mutacion del gen K-ras (7). Se describen
mas de 280,000 apendicetomias anuales, observando
una incidencia de tumores apendiculares del 0.9% al
1.4% en las piezas anatomopatoldgicas, y en algunos
pacientes se describio perforacion intestinal como
complicacion (8).

Generalmente, el diagnodstico definitivo se realiza
mediante el estudio histologico de la pieza anatdmica.
Su manifestacion clinica principal es asociada con
apendicitis aguda, como en el paciente anteriormente
presentado, por los hallazgos al examen fisico en fosa
iliaca derecha, sospechando inicialmente un abdomen
agudo. En cuadros mas avanzados su presentacion
clinica se caracteriza por distension abdominal,
dolor abdominal crénico, pérdida de peso, anemia,
hernias umbilicales o inguinales y cuadros severos de
obstruccion intestinal (9). En el estudio radiolégico, la
Tomografia Axial Computarizada es una herramienta
util, encontrando aumento difuso del apéndice,
manteniendo su forma vermiforme con engrosamiento o
dilatacion de la pared y de los tejidos periapendiculares,
lo que podriatraducirse en inflamacion periapendicular o
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infiltracion linfomatosa (10). Lo anterior concuerda con
los hallazgos tomograficos encontrados en el paciente
del reporte de caso, ademas de la relacion existente por
ser una paciente femenina mayor de 50 afios, cuya edad
coincide con la poblacion principalmente afectada por
los tumores apendiculares.

El uso de la clasificacion: tumor, ganglio y sistema de
metastasis (TNM), se ha vuelto indispensable como
resultado de su aplicabilidad a una gran variedad de
tumores. Se describen propuestas en la estadificacion
TNM para los carcinoides apendiculares, incluyendo
el grado tumoral, el indice de proliferacion y la
tasa mitotica tumoral, asi como la incorporacion de
histologia mucinica (11). Las tasas de sobrevida se
relacionan directamente con el tipo histologico y
compromiso tumoral (12).

La clasificacion y nomenclatura de los tumores del
apéndice es controversial y ain no esta definida. Uno
de los métodos de clasificacion que se ha utilizado es
el propuesto por el grupo de trabajo de la Clasificacion
Internacional de Enfermedad de Oncologia (IVD-0),
que clasifica los tumores de apéndice en 5 categorias:
adenocarcinoma tipos coldnico y mucinoso, carcinoma

Tabla 1. Clasificacion de tumores epiteliales del apéndice.

Lesion Clasificacion

Adenoma

Lesiones
pre-malignas

de células en anillo de sello, carcinoide con células
caliciformes y maligno (13). En relacion con el tipo
mas comun de tumor apendicular, McGory et al. en
el 2005 evaluaron 951 pacientes con diagnodstico de
tumor de apéndice, encontrando mayor frecuencia del
adenocarcinoma, incluyendo las variantes histologicas
de adenocarcinoma mucinoso y colonico. La histologia
mucinosa tiene mejor supervivencia que el colonico para
adenocarcinomas apendiculares (14). En comparacion
con lo encontrado en el estudio de Turaga et al. en
2012, quienes encontraron tasas de supervivencia
a 5 afios: carcinoide maligno (93%), carcinoide de
células caliciformes (81%), adenocarcinoma (55%),
adenocarcinoma mucinoso (58%) y adenocarcinoma de
células en anillo de sello (25%) (15).

Existe relacion directa con lesiones precursoras
neoplasicas similares a las del intestino delgado y
grueso (16). Actualmente, existen por lo menos seis
clasificaciones diferentes sobre tumores apendiculares,
la mas aceptada es la establecida en 2010 por la OMS
(16) (Tabla 1). Es importante la estadificacion oportuna,
ya que en los tumores apendiculares el prondstico es
variado, asociado a las caracteristicas histopatologicas
y el comportamiento clinico del tumor (5).

Presentacion
Tubular

Velloso

Tubulovelloso

Displasia (neoplasia intraepitelial) de bajo grado

Displasia (neoplasia intraepitelial) de alto grado

Adenocarcinoma mucinoso
Neoplasia mucinosa de bajo grado

Lesiones Polipo hiperplésico
serradas/ Adenoma/polipo sésil aserrado
aserradas Adenoma aserrado tradicional
Adenocarcinoma
Carcinoma

(NMABG O LAMN)
Carcinoma con células en anillo de sello

Carcinoma indiferenciado

Neoplasias neuroendocrinas

Fuente: OMS. Tomada de Bosman y col (16).
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El tratamiento recomendado en los pacientes es la
hemicolectomia derecha (5). Algunos autores refieren
que, si el tumor apendicular es mayor de 2 cm, infiltra
mesoapéndice, compromete el ciego o presenta alto
indice mitotico, es necesario realizar hemicolectomia
derecha con vaciamiento ganglionar (17), en
comparacion con otros autores que reiteran proceder con
apendicectomia simple mas cierre de mufidén y evaluar
el estudio histopatologico para realizar intervenciones
complementarias (18). Otra técnica es la aplicacion
de la cirugia citorreductora o la quimioperfusion
hipertérmica en tumores primarios apendiculares y de
colon, mostrando un beneficio de supervivencia (6,19)
con tasas de respuesta a 3 afios alrededor del 65% y
hasta el 99% en casos especificos (6).

Conclusion

La neoplasia apendicular primaria es una patologia
infrecuente que se presenta principalmente en mujeres
y personas mayores de 50 afios. Su presentacion clinica
se asocia a apendicitis aguda, causando retrasos en el
diagnoéstico oportuno, sumados a la baja incidencia y
desconocimiento médico. Por lo anterior, se recalca
la importancia del diagnostico diferencial y sospecha
clinica primordialmente en pacientes con antecedentes
de colitis ulcerativa, displasia o cancer colorrectal y
mutacion del gen K-ras. La valoracion preoperatoria
de estos pacientes debe estar acompanada de imagenes
radiologicas, encontrando hallazgos de inflamacion
periapendicular o infiltracion linfomatosa. El
diagnostico es histopatologico y el prondstico difiere
de la estadificacion tumoral. El tratamiento quirtirgico
es la hemicolectomia derecha mas diseccion linfonodal
en relacion al compromiso del tumor primario. Esta
patologia debe ser incluida en el grupo de entidades
causantes de dolor abdominal agudo.
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