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Appendiceal mucocele.
Two case reports

ABSTRACT

The term of appendiceal mucocele refers to the cystic dilatation of the 
appendiceal lumen due to obstruction and consequent accumulation of 
mucus. It has an incidence of 0.2-0.3% of all appendectomies, and co-
rresponds to 8% of all tumors of the appendix. Four histological subtypes 
are described: simple mucocele (retention cyst) 20%, mucosal hyperpla-
sia 5-25%, cystadenoma 63-84% cystadenocarcinoma, 11-20%. When a 
perforation occurs the mucocele leads to the spread of mucous material 
in the peritoneal cavity: peritoneal pseudomyxoma. 10-15% of mucocele 
can lead to this entity, changing the evolution and prognosis. Studies that 
can lead to the diagnosis include x-rays, ultrasound, barium enema, ab-
dominal computed tomography, MRI, colonoscopy, each one with specifi c 
characteristics. The treatment is surgery, laparotomy or laparoscopy. It 
is very important to be careful while handling the specimen, to prevent 
rupture and cell seeding. When it affects the tip of the appendix, while 
respecting the base, without local or cecal invasion the treatment is an 
appendectomy. But if the cecum is involved a right hemicolectomy must 
be preformed. Open surgery is usually the fi rst choice in most hospitals, 
however minimally invasive surgery is an excellent choice in high-special-
ty centers. We report two cases one male (52y/o) and a female (48 y/o) both 
with a palpable mass in the right lower quadrant, one of them with a 
preoperatory radiological diagnosis, and the other during surgery. 
A right hemicolectomy was performed on both of them, to the female 
patient ooforectomy was added. The fi nal report for the male patient 
was Mucinous Cystadenoma and Mucinous Cystadenocarcinoma for 
the female patient. She received adjuvant chemotherapy, the follow 
up after 6 years has been excellent and she is free of disease.

Key words: Mucocele of the appendix, cistadenoma, cistadenocarci-
noma, diagnosis, surgical treatment.

RESUMEN

El término de mucocele apendicular, hace referencia a la dilatación quís-
tica de la luz apendicular debido a su obstrucción y consecuente acumu-
lación de moco. Tiene una incidencia de 0.2-0.3% de todas las apendi-
cectomías, y corresponde a un 8% de todos los tumores del apéndice. Se 
describen cuatro subtipos histológicos: (1) mucocele simple (quiste de 
retención), 20%; (2) hiperplasia mucosa mucinosa, 5-25%; (3) cistoade-
noma mucinoso, 63-84%; (4) cistoadenocarcinoma, 11-20%. La perfo-
ración del mucocele da lugar a la diseminación del material mucoso en 
la cavidad peritoneal: pseudomixoma peritoneal. Entre 10 y 15% de los 
mucoceles pueden derivar a esta entidad, cambiando la evolución y re-
sultados. Los estudios que nos pueden orientar al diagnóstico son: ultra-
sonido, colon por enema, tomografía computada de abdomen, resonan-
cia magnética, colonoscopia, cada uno con características específi cas. 
El tratamiento es quirúrgico, laparotomía o abordaje laparoscópico; así 
mismo, es muy importante la manipulación cuidadosa de la pieza para 
evitar su ruptura y siembra de células, cuando sólo se afecta el apéndice, 
respetando la base del mismo, sin invasión local o cecal, el tratamiento 
es la apendicectomía. Pero si está involucrado el ciego debe de realizarse 
hemicolectomía derecha. La cirugía tradicional es generalmente la pri-
mera opción en la mayoría de los centros hospitalarios; sin embargo, la 
cirugía de mínima invasión es una excelente opción en centros de alta 
especialidad, donde se cuente con un equipo quirúrgico preparado y se 
tengan recursos para este tipo de abordaje. Se presentan dos casos clíni-
cos entre la quinta y sexta década de la vida, ambos con masas palpables 
en el examen abdominal, uno de ellos con diagnóstico radiológico preo-
peratorio y el otro transoperatorio, resueltos ambos con hemicolectomía 
derecha. El reporte en uno de ellos fue de cistoadenoma mucinoso y el 
otro de cistadenocarcinoma mucinoso, este último, además, fue maneja-
do con quimioterapia postoperatoria. Actualmente, después de más de 6 
años de seguimiento, no hay evidencia de recidiva o metástasis.

Palabras clave: Mucocele apendicular, cistoadenoma mucinoso, cis-
toadenocarcinoma, diagnóstico, tratamiento quirúrgico.

ANALES
MEDICOS

INTRODUCCIÓN

El mucocele apendicular se caracteriza por la dilata-
ción quística de la luz apendicular debido a su obs-
trucción y la consecuente acumulación de moco. Su 
incidencia reportada es de 0.2 a 0.3% de todas las 
apendicetomías,1-2 y un 8% de todos los tumores 
apendiculares.3 Mayor frecuencia en mujeres (4/1) y 
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en mayores de 50 años de edad.2 Pueden ser asinto-
máticos y ser descubiertos como hallazgo en estudios 
radiológico-endoscópico, o como hallazgo quirúrgi-
co. La mitad de los casos se presenta con dolor en 
fosa iliaca derecha. Puede ser un proceso benigno o 
maligno, por lo que es necesario individualizar cada 
caso para conocer su naturaleza.4,5 Aproximada-
mente 10-15% de los mucoceles progresan a pseu-
domixoma peritoneal, cambiando completamente la 
evolución y resultados.4,6

Existen cuatro subtipos histológicos: mucocele 
simple (quiste de retención), hiperplasia mucosa 
mucinosa, cistoadenoma y cistoadenocarcinoma:3,7 
(1) mucocele simple de retención, que resulta de 
la obstrucción del flujo apendicular, usualmente 
es por un fecalito y se caracteriza por un epitelio 
normal, plano, con atrofia, sin cambios proliferati-
vos y una dilatación luminal levemente mayor a 1 
cm, corresponde al 20%; (2) Mucocele con epite-
lio hiperplásico, ocurre con una dilatación luminal 
leve, corresponde 5-25%; (3) adenoma mucinoso/
cistoadenoma, es la forma más común, ocurre del 
63-84% de los casos, muestra cambios de epitelio 
velloso adenomatoso con algún grado de atipia; 
(4) cistoadenocarcinoma, representa 11-20% de 
los casos.1,2,8-11 Muestra invasión glandular estro-
mal y/o implante peritoneal. La distensión luminal 
usualmente es severa.1,2,12,13

La perforación resulta en la diseminación del 
material mucoso en la cavidad peritoneal (pseudo-
mixoma peritoneal), 10-15% pueden derivar a esta 
entidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se reportan dos casos clínicos de tumoraciones 
provenientes del apéndice cecal, estudiados y ma-
nejados en el Centro Médico ABC, Campus Ob-
servatorio de la Ciudad de México, se muestran 
sus estudios preoperatorios, manejo quirúrgico, 
ambos con hemicolectomía derecha, uno de ellos 
con diagnóstico final de mucocele apendicular y 
el otro como cistadenocarcinoma mucinoso, este 
último seguido durante siete años sin evidencia de 
recidiva o metástasis; sin embargo, desarrolló un 
carcinoma en mama cinco años después, asocia-
ción reportada en la literatura.

CASO CLÍNICO 1

Se trata de un paciente masculino de 52 años de 
edad, con antecedentes de diabetes mellitus e hiper-
tensión arterial sistémica bajo control y tratamien-
to, enfermedad por refl ujo gastroesofágico de larga 
evolución. Presenta un cuadro de tres meses, carac-
terizado por dolor abdominal ocasional en fl anco-
fosa iliaca derecha, tumor palpable en esa localiza-
ción, niega pérdida ponderal y resto de la historia 
negativa.

En la exploración física aparece tumor de aproxi-
madamente 15 cm de diámetro, localizado en fl anco-
fosa iliaca derecha de consistencia blanda, no doloro-
so, fi ja, resto del abdomen negativo.

Laboratorios: Normales. A través de la panendos-
copia se identifi có una hernia hiatal por deslizamien-
to, esofagitis crónica por refl ujo gastroesofágico. Co-
lonoscopia reportada como normal y por medio del 
ultrasonido abdominal se reportó una lesión quística 
en hemiabdomen inferior.

Tomografía computada de abdomen arrojó datos 
compatibles con mucocele del apéndice parcialmente 
calcifi cado (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Tomografía computada de abdomen, corte coronal. 
Masa tubular dependiente de ciego y apéndice cecal, compatible 
con diagnóstico de mucocele.



Alarcón JGA y cols. Mucocele apendicular

An Med (Mex) 2011; 56 (4): 210-217
212

www.medigraphic.org.mx
En la exploración quirúrgica se encontró tumo-

ración cecoapendicular de consistencia quística 
de aproximadamente 15 x 7 cm de diámetro. No 
se identifican metástasis. Se realiza hemicolecto-
mía derecha con ileotransversoanastomosis (Fi-
gura 3).

El reporte histopatológico confi rma el diagnóstico 
de cistoadenoma mucinoso de apéndice y ciego, con 
márgenes quirúrgicos libres (Figuras 4 y 5).

La evolución postquirúrgica marchó sin complica-
ciones y fue dado de alta cinco días después.

CASO CLÍNICO 2

Paciente femenino de 48 años de edad con antece-
dentes de hepatitis en la infancia, enfermedad de Le-
gg-Calvé-Perthes en miembro pélvico derecho, en-
fermedad de Gaucher del tipo 1, por lo que requirió 
esplenectomía a los 19 años.

En su revisión ginecológica rutinaria se encontró 
una tumoración de 15 cm de diámetro, a nivel de 

Figura 2. Tomografía computada de abdomen. Masa localizada en 
colon derecho, pb. depende de ciego y apéndice cecal compatible 
con mucocele.

Figura 3. Cistoadenoma mucinoso de apéndice cecal y ciego.

Figura 4. Cistoadenoma mucinoso de apéndice cecal y ciego. El 
tumor está confi nado a la mucosa, sin evidencia de invasión a la 
pared. Hematoxilina-eosina 25x.

Figura 5. Epitelio cilíndrico mucoproductor benigno que reviste la 
superfi cie del tumor quístico. Hematoxilina-eosina 100x.
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fl anco y fosa iliaca derecha, por lo que se realizan 
estudios.

Laboratorios normales con excepción del ACE an-
tígeno carcinoembrionario, 39.5 ng/mL.

El ultrasonido abdominal mostró una lesión quís-
tica retroperitoneal con calcificaciones en su in-

terior (Figura 6). Resonancia magnética nuclear, 
tumoración de aspecto quístico con componentes 
sólidos internos de probable origen retroperitoneo 
(Figura 7). TAC abdominopélvica, tumoración con 

Figura 6. Ultrasonido abdominal. Colección localizada con calcifi -
caciones en su interior.

Figura 7. Resonancia magnética nuclear. Masa de aspecto quísti-
co de pared delgada con componentes sólidos internos que refuer-
zan con Gadolinio en fl anco derecho y retroperitoneo.

Figura 8 a. Tomografía computada de abdomen. Tumoración bien 
defi nida, densidad homogénea 19-25 UH que contraste IV no mo-
difi ca. Con calcifi caciones en su interior y áreas sólidas no bien 
defi nidas. Desplazamiento medial y superior de colon derecho.

Figura 8 b. Tomografía computada de abdomen.

Figura 8 c. Tomografía computada de abdomen.
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pared bien definida, de densidad homogénea con 
calcifi caciones en su interior y áreas sólidas no bien 
defi nidas, con desplazamiento medial y superior de 
colon derecho. El diagnóstico fue tumor retroperito-
neal (Figuras 8 a, b y c).

En la exploración quirúrgica se encontró una tumora-
ción de 15 x 7 cm de diámetro, consistencia ahulada, de-
pendiente del apéndice cecal, adherida al anexo derecho 
y colon derecho y con la base apendicular sana. Se reali-
za resección de tumor con el anexo derecho y se envía a 
estudio transoperatorio de patología que reporta cistoade-
nocarcinoma mucinoso (Figura 9) con base apendicular 
libre de tumor; sin embargo, por el tamaño de la lesión, 
se decidió realizar hemicolectomía derecha con íleo 
transverso anastomosis término terminal y ooforectomía 
bilateral. El reporte fi nal no mostró permeación linfática 
y bordes de sección libres de tumor. Se reportó epitelio 
cilíndrico mucoproductor con pleomorfi smo y lagos de 
mucina extracelular (Figura 10).

Evolución posquirúrgica favorable y es egresada 
siete días después del internamiento, por recomenda-
ción de Oncología Médica, recibió terapia adyuvante 
sin consecuencias.

La paciente ha sido vigilada desde entonces sin 
mostrar evidencia de recurrencia o metástasis y hace 
2 años se detectó un carcinoma in situ de la mama, 
tratado con resección local.

Figura 9. Cistoadenocarcinoma mucinoso de apéndice cecal. El 
tumor infi ltra la pared muscular, sin alcanzar la serosa. Hematoxi-
lina-eosina.

Figura 10. Epitelio cilíndrico mucoproductor con datos de pleomor-
fi smo, que reviste la superfi cie del tumor. Se observan además la-
gos de mucina extracelular con hematoxilina-eosina 100x.

DISCUSIÓN

El término mucocele se emplea para describir la 
dilatación de la luz apendicular por secreción mu-
cinosa. Se han descrito 4 subtipos, de acuerdo a las 
características del epitelio: (1) mucocele de reten-
ción, que resulta de la obstrucción del fl ujo apen-
dicular, usualmente es por un fecalito y se carac-
teriza por un epitelio normal, plano, con atrofia, 
sin cambios proliferativos y una dilatación luminal 
leve mayor a 1 cm; (2) mucocele con epitelio hi-
perplásico, que ocurre con una dilatación luminal 
leve, corresponde 5-25%; (3) adenoma mucinoso/
cistoadenoma, es la forma más común, ocurre del 
63-84% de los casos, muestra cambios de epitelio 
velloso adenomatoso con algún grado de atipia, 
existe una dilatación del lumen apendicular mayor 
de 6 cm; (4) cistoadenocarcinoma, que representa 
11-20% de los casos, muestra invasión glandular 
estromal y/o implante peritoneal, la distensión lu-
minal usualmente es severa.1,2,9,14,15

La perforación resulta en la diseminación del ma-
terial mucoso en la cavidad peritoneal (pseudomixo-
ma peritoneal).1 Este material puede ser acelular o 
contener células con varios grados de displasia. Se 
estima que del 10-15% de los mucoceles pueden evo-
lucionar a esta entidad.
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Nuestro paciente 1 presentó cistoadenoma apen-
dicular, que es el subtipo más frecuente. Durante el 
procedimiento no hubo perforación, ni diseminación 
del material mucoso.

Sólo el 50% de los pacientes presentan síntomas, 
el resto se diagnostica como hallazgo de estudios 
o cirugía de otro padecimiento. En pacientes sin-
tomáticos, el dolor abdominal localizado en fosa 
iliaca derecha es lo más común, seguidos de una 
masa abdominal, pérdida ponderal, náuseas, vómi-
tos y apendicitis aguda, síntomas urinarios, sepsis. 
El pseudomixoma peritoneal presenta síntomas no 
específi cos, y lo usual es el incremento del períme-
tro abdominal.

En el caso reportado, el paciente tenía una evolu-
ción de tres meses, caracterizado por dolor abdomi-
nal ocasional, localizado en fl anco y fosa iliaca dere-
cha, masa palpable, sin pérdida ponderal.

El caso 2 presentó cistoadenocarcinoma mucinoso 
del apéndice cecal, también fue asintomático, diag-
nosticada como hallazgo en la exploración física en 
un examen rutinario.

Los estudios que nos pueden orientar al diagnós-
tico son: radiografías, ultrasonido, colon por ene-
ma, tomografía computada del abdomen, resonancia 
magnética nuclear, colonoscopia. Por la rareza de la 
enfermedad, la interpretación correcta del estudio es 
fundamental.

La radiografía abdominal puede revelar una ima-
gen con efecto de masa próximo al colon o vejiga.5

El ultrasonido abdominal muestra generalmente 
una imagen quística, lesión encapsulada, muy cerca-
no al ciego. La ecogenicidad interna es variable y de-
pende de la densidad mucosa. En algunos pacientes, 
existen múltiples capas ecogénicas dentro del apén-
dice dilatado que produce la apariencia circular de 
«piel de cebolla» que es patognomónico del mucoce-
le.1 Para poder diferenciar un mucocele apendicular 
de una apendicitis aguda no complicada se debe va-
lorar la falta de engrosamiento de la pared apendicu-
lar (< de 6 mm en el mucocele comparado con > de 6 
mm en apendicitis aguda).5

En el caso 1, el ultrasonido reportó imagen quísti-
ca cecoapendicular. En el caso clínico 2, se muestra 
colección localizada en planos profundos, probable 
retroperitoneo que se dirige a la cavidad abdominal, 
con calcifi caciones en su interior.

En el colon por enema se puede evidenciar un de-
fecto de llenado a nivel del ciego o una ulceración.4

La tomografía computada del abdomen muestra 
una imagen bien encapsulada, de baja densidad, cir-
cular, masa quística de pared delgada. Existen calci-
fi caciones en el 50% de los casos. Estas calcifi cacio-
nes son en respuesta al proceso infl amatorio crónico 
inducido por el moco en la pared apendicular, puede 
llevar a desarrollar la imagen de «apéndice de por-
celana».5 Imagen de nódulos a nivel de la pared del 
mucocele sugieren cistoadenocarcinoma. Mucoceles 
pequeños, menores a 2 cm de diámetro rara vez son 
malignos, los más grandes de 6 cm o más están aso-
ciados con cistoadenomas o cistoadenocarcinomas.1

La tomografía computada de abdomen realizada 
al paciente 1 muestra un apéndice cecal parcialmen-
te calcifi cado, y el reporte sugiere el diagnóstico de 
mucocele apendicular. En el paciente 2 se identifi ca 
una tumoración bien defi nida con calcifi caciones en 
su interior y áreas sólidas no bien defi nidas. La reso-
nancia magnética nuclear muestra imagen de inten-
sidad intermedia a nivel de T1 e imagen homogénea 
con intensidad alta en T2, refl ejando el alto grado de 
proteína que contiene la lesión.5,6

Colonoscopia puede mostrar una imagen patogno-
mónica del mucocele «signo del volcán», masa eri-
tematosa con un cráter central, por donde sale moco.2

En el caso clínico 1 la colonoscopia no mostró en-
fermedad.

El diagnóstico diferencial se debe establecer con 
otras neoplasias del apéndice (leiomioma, neuroma, 
fi broma y lipoma), quistes mesentéricos, hidrosalpinx, 
absceso tuboovárico, apendicitis aguda, quiste paratu-
bario-paraovárico, divertículo de Meckel, carcinoide, 
linfoma, invaginación, endometriosis, adenocarcinoma 
del apéndice, masa escrotal, intususcepción apendicular 
y cistoadenoma mucoso gigante del apéndice.15-22

Varios autores han observado la asociación de 
mucocele apendicular con otros tumores colorrec-
tales, con una frecuencia de aproximadamente 20%. 
También se han asociado mucoceles con tumores de 
mama, ovarios y riñones.7

El tratamiento es quirúrgico, por laparotomía o 
laparoscopia, es muy importante la manipulación 
cuidadosa de la pieza, para evitar su ruptura y con-
siguiente diseminación (pseudomixoma peritoneal). 
Cuando sólo se afecta el apéndice (siempre que la 
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base esté libre de lesión), sin invasión local o cecal, 
puede ser tratado con apendicectomía y excisión del 
mesoapéndice. Pero si está involucrado el ciego o 
un órgano adyacente debe realizarse hemicolecto-
mía derecha.7 En series reportadas por Higa y aso-
ciados, 36 de 46 pacientes con cistoadenoma fueron 
tratados sólo con apendicectomía sin recurrencia, en 
pacientes con cistoadenocarcinoma, un número im-
portante de pacientes presentaran metástasis abdo-
minal o pseudomixoma peritoneal, el tratamiento de 
la lesión primaria incluye hemicolectomía derecha 
formal, con resección de ganglios linfáticos.8,17,18

Stephenson y Brief revisaron 53 casos de mucoce-
le apendicular (cistoadenocarcinomas) tratados con 
apendicectomía simple, y hemicolectomía derecha. 
A los 10 años, la sobrevida fue de 65% en pacientes 
tratados con hemicolectomía derecha, en contraste a 
un 37% de los pacientes tratados sólo con apendicec-
tomía.8,18

En el caso de pseudomixoma peritoneal, Su-
garbaker sugirió la combinación de cirugía y 
completa citorreducción con quimioterapia intra-
peritoneal. La cual debe ser perioperatoria en vez 
de neoadyuvante.1

En el caso clínico 1, se tiene diagnóstico preope-
ratorio, sin poder descartarse malignidad. A causa 
de lo anterior, se decide laparotomía y, de ese modo, 
disminuir el riesgo de ruptura, con la consiguiente 
siembra de células neoplásicas. Se realizó hemico-
lectomía derecha, con ileotransversoanastomosis. El 
reporte de patología nos confi rma el diagnóstico de 
cistoadenoma mucinoso de apéndice cecal y ciego, 
con márgenes quirúrgicos libres.

En el caso clínico 2, el diagnóstico es de cis-
toadenocarcinoma mucinoso del apéndice. Se rea-
lizó hemicolectomía derecha radical con ileotrans-
versoanastomosis término-terminal y ooforectomía 
bilateral.

La evolución de los pacientes con mucocele sim-
ple/hiperplásico y cistoadenoma, posterior a la ciru-
gía, es excelente, tienen una sobrevida de 91-100% 
a los 10 años. Cistoadenocarcinomas sin metástasis 
muestran una buena respuesta posterior a la resec-
ción, pero cuando existe el riesgo de progresar a 
pseudomixoma peritoneal la sobrevida a cinco años 
es de 25%, y la mayoría de los decesos son por obs-
trucción intestinal o falla renal.4

En un estudio realizado en el Centro Médico ABC, 
México DF, de 3,144 pacientes sometidos a apendice-
tomías abiertas o laparoscópicas, entre los años 2000 y 
2008, 26 (0.95%) de los casos tuvieron algún tipo de 
tumor del apéndice, el tumor maligno más frecuente 
fue el de carcinoma neuroendocrino bien diferenciado, 
el cual se detectó en 11 pacientes (42.3%), y el tumor 
benigno más común fue el mucocele, observado en 
cuatro casos (15.3%). Dentro de los 26 pacientes se en-
contraron: tres adenomas (11.54%), tres cistoadenomas 
(11.54%), cuatro mucoceles (15.38%), cinco adenocar-
cinomas (19.23%).23 De estos casos, nuestros pacientes 
fueron incluidos y comentados en la revisión.

En pacientes con mucocele, el riesgo de desarro-
llar adenocarcinoma de colon es seis veces mayor 
que la población en general.24,25

El mucocele puede además actuar como punto de 
inicio para intususcepción ileocólica. Puede causar 
obstrucción ureteral derecha. Complicaciones como 
torsión, gangrena, hemorragia, y si ocurre la ruptura 
causa pseudomixoma peritoneal, que es potencialmen-
te letal.25-27

Aunque sea una lesión aparentemente benigna 
puede evolucionar a malignidad, y un tratamiento no 
quirúrgico es inaceptable.27

CONCLUSIONES

El mucocele tiene una incidencia baja, del 0.2-0.3% 
de todas las apendicetomías. El tratamiento es qui-
rúrgico en virtud del potencial que tiene para trans-
formación maligna y por la prevención de las com-
plicaciones que puede producir, la más temida es la 
ruptura y diseminación, es importante considerar el 
diagnóstico previo a la cirugía, y realizar la resección 
cuidadosa, que puede ser por laparoscopia o por la-
parotomía, muchos autores sugieren esta última para 
poder manejar la pieza manualmente, evitando su po-
sible ruptura y siembra de células.

El tratamiento conservador en los casos asintomá-
ticos es erróneo, debido al potencial que tiene para 
complicarse o posible transformación maligna.

El tratamiento recomendado para lesiones confi -
nadas al apéndice cecal con base libre de tumor es 
la apendicetomía; sin embargo, en casos de lesiones 
grandes o con alta posibilidad de malignidad, la he-
micolectomía debe ser lo indicado.
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