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Caso clínico

Pseudomixoma peritoneal. Reporte 
de dos casos

RESUMEN

Antecedentes: el pseudomixoma peritoneal se caracteriza por la di-
seminación celular intraperitoneal de un tumor adenomucinoso; el 
apéndice cecal es la etiología más frecuente. 

Objetivo: reportar la experiencia de un grupo de Cirugía General y 
revisar la bibliografía.

Casos clínicos: 1: paciente femenina de 74 años de edad, que cuatro 
días previos inició con dolor abdominal tipo cólico en el mesogastrio 
y fosa iliaca derecha, evacuaciones diarreicas y fiebre. A su ingreso al 
hospital se la encontró con datos de irritacion peritoneal y resistencia 
muscular, leucocitosis de 14,500 células por mm3, neutrófilos 89%, 
bandas 1%. Se diagnosticó: apendicitis aguda y se programó para la-
paroscopia diagnóstica, con distensión importante de asas, por lo que 
se decidió convertir a laparotomía. 

Caso 2: paciente masculino de 73 años de edad; el padecimiento actual 
se inició con dolor intermitente en la fosa iliaca derecha e hipogastrio, 
de un año de evolución. Al cuadro se agregaron: disnea, estreñimiento 
alternado con periodos de diarrea, plenitud gástrica, y pirosis. A la 
exploración física se encontró un tumor palpable en el mesogastrio y 
ambas fosas iliacas. Por eso se le realizó la laparotomía exploradora.

En ambos casos el diagnóstico se estableció en el transoperatorio con 
el hallazgo de múltiples implantes tumorales mucinosos multilobulados 
diseminados en la cavidad peritoneal, el diagnóstico se confirmó con 
el reporte histopatológico de pseudomixoma peritoneal.

Conclusiones: el pseudomixoma peritoneal es una neoplasia poco fre-
cuente y de difícil diagnóstico, caracterizada por producción copiosa de 
ascitis mucinosa y de múltiples implantes tumorales en la serosa de las 
vísceras intracavitarias. El tratamiento ideal es la cirugía citorreductiva 
y la quimioterapia intraperitoneal perioperatoria o la quimioterapia 
postoperatoria, o ambas.
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ABSTRACT

Background: Pseudomyxoma peritonei is a disease characterized by an 
intraperitoneal adenomucinous tumor cell disemination, being cecal 
appendix the most common etiology.
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Objective: To report a surgeon´s group experience and a detailed up 
to date literature review.

Clinical cases: 1. A 74 year old woman with a history of four days with 
mesogastrium and right lower quadrant abdominal pain associated with 
diarrhea and fever was admitted to our institution. Upon admission 
she presented with signs of peritoneal irritation and muscular rigidity, 
leukocytosis of 14,500 cels/mm3, 89% neutrophils and 1% bands. An 
acute apendicitis diagnosis was established, being scheduled for diag-
nostic laparoscopy, during procedure, significant bowel distention was 
found, so conversion to laparotomy was required. Case 2. A 73 year old 
male with a history of one year with intermitent abdominal pain at right 
iliac fossa and hypogastrium was admitted to our institution. Dyspnea, 
constipation alternating with periods of diarrhea, gastric fullness and 
heartburn occured. On physical examination only a palpable tumor 
occupying mesogastrium and both iliac fossae was noticed, therefore, 
a laparotomy was performed.

In both cases diagnoses were made during procedure, finding multiple 
scattered multilobulated mucinous tumor implants within the peritoneal 
cavity. Histopathological studies confirmed a pseudomyxoma peritonei 
diagnoses.

Conclusions: Peritoneal pseudomyxoma is a rare malignant tumor with 
a difficult diagnosis characterized by copious production of mucinous 
ascites and multiple tumors implants on serosa of intracavitary viscera. 
The gold standard treatment consists of cytoreductive surgery and  
perioperative intraperitoneal chemotherapy and/or adjuvant  
chemotherapy.

Key words: Pseudomyxoma peritonei, appendiceal neoplasm.

ANTECEDENTES

De acuerdo con Bevan y colaboradores,1 el 
pseudomixoma peritoneal lo describió Werth en 
1884 asociado en ese caso a un tumor mucinoso 
de ovario.2 La enfermedad se caracteriza por la 
diseminación intraperitoneal de lesiones sólidas 
de aspecto mucoide producidas por el implante 
celular de un tumor adenomucinoso en la su-
perficie peritoneal.3,4 Antes se consideraba una 
lesión benigna; con el transcurso de los años se 
demostró que es una lesión limítrofe con un gra-
do de malignidad dependiente de la progresión 
de la enfermedad.1 Su etiología más frecuente es 

el apéndice cecal; sin embargo, puede aparecer 
en cualquier órgano de la cavidad abdominal.5,6

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente femenina de 74  años de edad, alér-
gica a la sulfasalazina. Acudió al servicio de 
Urgencias debido a cuatro días con dolor tipo 
cólico en el mesogastrio y la fosa iliaca derecha 
de moderada intensidad, sin irradiaciones ni 
factores que lo desencadenaran o modificaran. 
Se acompañaba de tres evacuaciones diarreicas 
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abundantes, fétidas, sin moco, sin sangre; esos 
síntomas permanecieron constantes durante las 
siguientes 72 horas, con incremento en el núme-
ro de defecaciones y del dolor que se convirtió 
en constante, opresivo, intenso e incapacitante. 
Febrícula (37.5°C) e hiporexia. Al interrogatorio 
dirigido mencionó la pérdida de 2  kg en los 
últimos dos meses, antes de iniciado el pade-
cimiento actual. Fue tratada con analgésicos y 
antibióticos, sin mejoría, por eso fue llevada al 
servicio de Urgencias.

A la exploración física se la encontró con ta-
quicardia (103´ x). El resto de los signos vitales 
sin alteraciones, ruidos cardiacos rítmicos, con 
murmullo vesicular. El abdomen estaba disten-
dido en los cuadrantes inferiores, con resistencia 
muscular, doloroso a la palpación, con peristalsis 
disminuida, Mc Burney, Rovsing, Lanz, Dunphy 
y talo-percusión positivos. El hemograma repor-
tó: hemoglobina 12.3 g/dL, hematócrito 37.7%, 
plaquetas 294,000, leucocitos 14,500 células por 
mm3, neutrófilos 89%, bandas 1%, linfocitos 7%, 
tiempo de protombina 16.9  segundos, tiempo 
parcial de tromboplastina 42.1  segundos, INR 
1.31, glucosa 148 mg/dL y  sodio 122 mEq/dl.

Se estableció el diagnóstico de abdomen agudo, 
quizá secundario a apendicitis complicada, y se 
programó para laparoscopia diagnóstica. 

Por la importante distensión de asas durante el 
procedimiento quirúrgico se decidió insuflar 
la cavidad peritoneal con técnica abierta; sin 
embargo, el abordaje no fue posible, por lo que 
se cambió a la línea media infra supraumbilical. 
Se encontró líquido serohemático (ascitis), múl-
tiples adherencias interasa, distensión de las asas 
de intestino delgado, implantes tumorales de 
aspecto aframbuesado de morfología irregular, 
gelatinosos, multilobulados de color oscuro y 
citrino en toda la cavidad peritoneal, que afec-
taba las vísceras y el epiplón mayor (Figura 1). 
En la exploración abdominal no se identificó 

el apéndice cecal secundario a lisis de esta por 
los alcances del tumor. El útero y sus anexos se 
observaron normales (Figura 2).

Se realizó cirugía de reducción para resecar 
los implantes peritoneales y el epiplón mayor, 
múltiples implantes milimétricos en el hiato de 
Winslow, espacio subdiafragmático y corredera 
cólica derecha. El reporte de patología fue: 
pseudomixoma peritoneal. Durante la evolu-
ción hospitalaria se corrigió la hiponatremia, 
el tratamiento antibiótico se inició con ertape-
nem 1 g IV cada 24 horas; el tratamiento fue 
conservador por íleo prolongado que mejoró 
al séptimo día postquirúrgico. La evolución 
posterior fue satisfactoria y se dio de alta del 
hospital por mejoría; se propuso quimioterapia 
intraperitoneal pero la paiente no la aceptó.

Caso 2

Paciente masculino de 73 años de edad. El pade-
cimiento actual se inició con dolor intermitente 
en la fosa iliaca derecha e hipogastrio, de un 
año de evolución. Un mes previo al ingreso al 

Figura 1. Laparotomía en la línea media que muestra 
los implantes tumorales de aspecto aframbuesado, 
gelatinosos y multilobulados en toda la cavidad 
abdominal.
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hospital tuvo incremento del dolor e irradiación 
al hipocondrio ipsilateral, disnea de medianos 
esfuerzos, estreñimiento alternando con perio-
dos de diarrea, plenitud gástrica y pirosis. Por 
eso acudió a valoración médica. En la explora-
ción física se encontró un tumor palpable en el 
mesogastrio y ambas fosas iliacas. La tomografía 
computada de abdomen reportó la existencia de 
un tumor en la fosa iliaca derecha de 10 × 15 cm 
compatible con probable linfangioma abdominal 
(Figuras 3 y 4). 

En la laparotomía exploradora se encontró 
material mucinoso intraperitoneal diseminado, 
múltiples implantes multilobulados de consisten-
cia mucosa en las asas intestinales, mesenterio 
y pared abdominal. Además, un tumor de 16 × 
10  cm dependiente de la punta del apéndice 
cecal. Se realizó apendicectomía, omentectomía 
y citoreducción y drenaron tres litros de material 
mucinoso.

El estudio histopatológico definitivo reportó: 
mucocele apendicular roto asociado con pseu-
domixoma peritoneal (Figura 5).

Figura 2. Drenaje de material mucinoso de la cavidad 
abdominal.

Figura 4. Tomografía computada de abdomen, corte 
axial que muestra un tumor de bordes bien definidos 
que desplaza a las asas intestinales.

Figura 3. Tomografía computada de abdomen, corte 
sagital que muestra un tumor de 10 × 15 cm.
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Figura 5. Vista macroscópica del tumor mucinoso, 
mucocele apendicular roto (flecha) asociado con 
pseudomixoma peritoneal.

DISCUSIÓN

La fisiopatología del pseudomixoma peritoneal 
se explica por un tumor mucinoso apendicular en 
la mayoría de los casos. Este moco intraluminal 
se acumula y forma un mucocele apendicular, 
que al incrementar la presión intraluminal oca-
siona distensión y ruptura progresiva, lo que 
condiciona la diseminación del contenido mu-
cinoso en la cavidad peritoneal. Su distribución 
depende de factores físicos, como la circulación 
del fluido peritoneal y la fuerza de gravedad.7,8 
Finalmente, el tumor infiltra el epiplón por fa-
gocitosis y forma el llamado “pastel epiploico”, 
que se define como una capa delgada de tumor 
entre el hemidiafragma derecho y el hígado, que 
se va acumulando en la pelvis por gravedad.9 

La principal forma diagnóstica del pseudo-
mixoma peritoneal es mediante laparotomía o 
laparoscopia diagnóstica porque no se sospecha 
este diagnóstico en la mayoría de los casos. El 
diagnóstico preoperatorio suele ser de apen-
dicitis aguda o de cáncer de ovario cuando se 
realiza una tomografía computada abdominal. 

Los síntomas más frecuentes son: dolor abdo-
minal, distensión, tumor palpable7 como en los 
casos expuestos.

El estudio de imagen de elección para el diag-
nóstico es la tomografía computada en la que 
se observan los implantes tumorales en la su-
perficie visceral de la cavidad acompañados de 
ascitis.10,11 

Entre los exámenes de laboratorio son de utilidad 
los marcadores tumorales; CA 19-9 y antígeno 
carninoembrionario que se eleva en 56-75% y 
el CA 19-9 en 58-67%. Las concentraciones de 
estos marcadores sirven de base porque se re-
lacionan con la extensión del tumor, resección 
completa y seguimiento postoperatorio.2

El tratamiento de esta enfermedad lo describió 
por primera vez Sugarbaker en 1987,9 quien in-
cluyó una combinación de cirugía citorreductiva 
y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. La 
solución suele contener 5 fluouracilo y mitomici-
na C administrada a 40°C, con el fin de prevenir 
la reimplantación residual de tumores mucino-
sos. Sin embargo, los requerimientos precisos 
para el lavado mecánico y las cantidades de los 
agentes quimiotácticos siguen sin definirse.12

La obstrucción segmentaria del intestino delga-
do e implantes tumorales mayores de 5 cm se 
consideran criterios radiológicos predictivos de 
una citorreducción incompleta hasta en 88% y, 
por lo tanto, mal pronóstico.10 

La tasa de mortalidad postoperatoria con la 
terapia combinada es de 2%, la tasa de supervi-
vencia media es de 16.3 años, con supervivencia 
libre de enfermedad de 8.2 años. Por último, la 
supervivencia a 5 y 10 años es de 74% y 62%, 
respectivamente. Chua y su equipo13 reportaron 
una tasa de supervivencia a 5 años de 24% en 
pacientes sin cirugía de citorreducción óptima. 
En contraste con los pacientes que no reciben 
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terapia neoadyuvante la supervivencia a cin-
co años se reduce a 7.5%.14

CONCLUSIÓN

El pseudomixoma peritoneal es una neoplasia 
poco frecuente y de difícil diagnóstico que 
suele originarse de un mucocele apendicular 
perforado o de un tumor mucino de ovario. Se 
caracteriza por la producción copiosa de ascitis 
mucinosa y de múltiples implantes tumorales en 
la serosa de diversas vísceras intracavitarias. El 
tratamiento ideal consiste en cirugía citorreducti-
va y quimioterapia intraperitoneal perioperatoria  
o quimioterapia postoperatoria, o ambas.
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