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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con dolor crónico loca-
lizado a la fosa iliaca derecha que fue resuelto por laparoscopia en
forma totalmente exitosa. Diseño: Descripción de un caso. Sede:
Hospital de tercer nivel. Descripción del caso: Femenina de 43
años, 8 meses de evolución con dolor localizado en la fosa iliaca
derecha, punzante e intermitente, se le diagnosticó síndrome de
colon irritable y se le indicaron antiespasmódicos por varios faculta-
tivos. Ingresó al hospital el 24 de enero de 2000, presentaba dolor
severo y agudo en fosa iliaca derecha, a la exploración física el
único dato relevante fue la presencia del signo de Mc Burney posi-
tivo, se practicaron; ultrasonido abdominal y apendicular; los resul-
tando de estos estudios se reportaron normales. Se practicó lapa-
roscopia abdominal diagnóstica, observando como único dato anor-
mal leve edema apendicular, se realizó apendicectomía por este
mismo abordaje sin complicaciones. El informe de histopatología
fue mucocele benigno del apéndice. En el postoperatorio inmediato
la paciente inició dieta líquida y analgésicos orales no narcóticos y
fue dada de alta a las 24 horas. El seguimiento a la fecha (febrero
de 2001) se reporta paciente asintomático. Conclusión: Actualmente
la laparoscopia es un procedimiento seguro, confiable, que otorga a
los pacientes beneficios reales de diagnóstico y tratamiento. Reco-
mendamos el adecuado uso de la laparoscopia para aquellos pa-
cientes que presentan dolor abdominal y/o pélvico crónico sin diag-
nóstico establecido por los métodos; clínica, laboratorio etcétera.

Palabras clave: Dolor crónico, mucocele del apéndice, laparosco-
pia.
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Abstract

Objective: The propose of this study is to report a case of one pa-
tient who suffered chronic right lower quadrant abdominal pain diag-
nosed and treated via laparoscopic approach. Design: Description
of one case. Setting: Third level health care hospital. Description
of the case: A 43 year old female with a chief complaint of right
lower quadrant abdominal pain, sudden onset 8 months prior to her
admission to the hospital. The patient was seen by several physi-
cians who performed routine blood profiles, as well as abdominal
ultrasounds being diagnosed as colitis and treated accordingly. On
Jan 24, 2000 the patient developed acute abdominal pain for which
she was hospitalized; on admission to the hospital PE, was unre-
markable, the only important finding was a positive Mc Burney’s
sign, appendicecal ultrasound was normal. We then performed la-
paroscopy, finding edematous cecal appendix, laparoscopic appen-
dectomy was carried out without any complications. The pathologist
reports benign appendicecal mucocele. Her post op course was
uneventful, she begun tolerating oral liquids well and was out of bed
the same day; she was also given oral analgesic non-narcotics. The
patient was discharged the next day after surgery. She was seen in
my office on a monthly basis for routine follow-up and she was re-
mained asymptomatic. Conclusion: We recommend laparoscopy
as a very important part of the diagnostic armamentarium when diag-
nosis cannot be established by routine method’s for example; phy-
sical exam, laboratory test ultrasound etc.
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INTRODUCCIÓN

l mucocele es una dilatación quística del apéndice vermi-
forme que contiene material mucoso y es originado por

diversas enfermedades, es raro y ocurre aproximadamente sólo
en un 0.3% de los pacientes que han sido operados del apéndi-
ce. Se encuentra asociado al Pseudomixoma peritonei.1-3

El mucocele del apéndice fue primeramente descrito por
Rokitansky. Mas tarde, en 1940, Woodruff y Mac Donald

realizan los tipos de clasificación en lesiones benignas y ma-
lignas. Higa, en el año de 1973, describe el mucocele del apén-
dice debido a neoplasias mucinosas y las clasifica dentro de
tres grupos: 1. Hiperplasia (25% de los casos) 2. Cistoadeno-
ma-atipia epitelial (63%) y cistoadenocarcinoma (12%). Higa
estableció una asociación hasta del 31.5% de los mucoceles
con adenocarcinoma.4

La diferenciación clinicopatológica de esas entidades es muy
importante debido a que el tratamiento tiene diferentes moda-
lidades, que van desde la simple apendicectomía a la hemi co-
lectomía derecha. El diagnóstico de mucocele del apéndice se
establece en el transoperatorio o en el postoperatorio.4

Tanto el mucocele del apéndice como el Pseudomixoma
peritonei pueden complicarse en lesiones benignas o malig-
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nas y en ambos, el pronóstico depende de la naturaleza de la
lesión subyacente.5-8

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trató de paciente femenina de 43 años de edad, con ante-
cedentes de gesta 5, para 4 abortos 1. Salpingoclasia 3 años
antes, sin antecedentes heredo familiares, tabaquismo, alco-
holismo y toxicómanas negativo. Ingresó al Hospital del Car-
men Grupo Ángeles el día 24-01-00 por presentar dolor se-
vero en la fosa iliaca derecha de 12 horas de evolución, sin
otros síntomas acompañantes. Por el dolor que ya se había
presentado desde hace 8 meses a la fecha, ya había sido hos-
pitalizada y estudiada por especialistas en cirugía y gastroen-
terología, los exámenes que se practicaron de laboratorio y
gabinete resultaron en valores normales, se le diagnosticó sín-

drome de colon irritable y fue tratada con antiespasmódicos
del tipo butilhiosina cada 8 horas, fenoverina (Spasmopriv)
200 mg cada 12 horas, etc. A su ingreso se le practicó biome-
tría hemática; cuyo resultado fue el siguiente: leucocitos 7,600,
Hb 13.5 g, segmentados 56, bandas 1. La bilirrubina total de
0.1 general de orina normal. Ultrasonido abdominal fue nor-
mal; en la revisión de hígado, bazo, vías viliares, páncreas,
riñones y apéndice cecal con diámetros normales, el estudio
se realizó con un equipo Acuson (sequoia 512), el cual tiene
una sensibilidad del 92% y especificidad del 90% para pato-
logía apendicular (Figura 1). En la exploración física se en-
contró a la paciente con: signos vitales estables, facies de do-
lor cardio pulmonar normal, abdomen, peristalsis notoriamente
disminuida, y rebote positivo en fosa iliaca derecha, no se
palparon masas tumorales ni visceromegalias. El resto de la
exploración física fue normal.

Ante la persistencia del dolor se le practica laparoscopia
diagnóstica realizando el procedimiento bajo anestesia ge-
neral endotraqueal. Se observó como único dato relevante
el apéndice levemente edematoso en la punta, el meso apén-
dix sin alteraciones, se procedió mediante la técnica de di-
visión del meso con pinza monopolar, engrapado proximal
y distal de la arteria apendicular y división de la misma, se
colocaron en la base del apéndice dos endo-loops de Vicryl
del 0, grapa proximal y distal, división con tijera monopo-
lar, se dejó un muñón apendicular de aproximadamente 2
cm extrayendo el apéndice en una endobolsa por el trócar
umbilical. La paciente evolucionó satisfactoriamente y fue
dada de alta a las 24 horas del postoperatorio. El informe
histopatológico fue el siguiente: Apéndice cecal de 5 x 0.9
cm con la tinción de hematoxilina y eosina mucosa apendi-
cular y abundantes células caliciformes muco productoras
(Figura 2). Se observaron abundantes células caliciformes,
con núcleo en la porción basal sin atipia, membrana basal
íntegra (Figura 3). Se realizó seguimiento postquirúrgico
en el consultorio cada semana durante dos meses y sin com-
plicaciones de ningún tipo, es dada de alta 11 meses des-
pués de la intervención quirúrgica.

DISCUSIÓN

Una revisión hecha por Aho y cols. en 60 casos de muco-
cele del apéndice se demostró que la relación hombre/mu-
jer es de 1 a 4, la edad promedio 55 años, la manifestación
clínica más frecuente fue dolor en el cuadrante inferior de-
recho en un 64%. Otros signos y síntomas informados en
esta publicación incluyen, dolor cólico intermitente cau-
sado por la intususcepción del mucocele dentro del lumen
del ciego.1-5 La clasificación del mucocele del apéndice
incluye 4 grupos: A) Retención quística del apéndice. B)
Hiperplasia mucosa difusa sin atipia. C) Cistoadenoma

Figura 1. Imagen ecogénica apendicular con diámetros normales
que semeja tejido graso apendicular, se dio como normal.
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mucinoso del apéndice. D) Cistoadenocarcinoma mucino-
so del apéndice. Los tipos A, B y C son benignos, pero el
tipo C tiene un alto potencial de malignidad por la atipia
celular, el tipo D siempre se considera maligno; un 6% de
los mucoceles del apéndice pueden estar asociados a una
forma inusual gelatinosa, denominada Pseudomixoma pe-
ritonie.1-4

El pronóstico depende de la existencia de malignidad, del
estadiaje y del tratamiento empleado. Debe recalcarse la im-
portancia de que no sufra perforación el apéndice durante la
resección por la posibilidad de desarrollo de Pseudomixoma
peritonei. En términos generales el tratamiento quirúrgico de-
berá consistir en apendicectomía simple para las causas be-
nignas y hemicolectomía derecha para el cistadenocarcino-
ma mucinoso. Si transoperatoriamente se informa maligni-

dad, existen suficientes datos en la literatura para justificar
una hemicolectomía derecha con anastomosis primaria a pe-
sar de la ausencia de preparación colónica, otras entidades
abdominales coexistentes son colecistitis aguda y diverticuli-
tis aguda.1-5

Otras de las manifestaciones clínicas publicadas en la li-
teratura mundial son; alteraciones en el hábito intestinal, ma-
nifestaciones urinarias y efecto de masa.6-8 La frecuencia de
las neoplasias del apéndice vermiforme es baja, y se estima
en menos del 0.1% de las piezas del producto de las apendi-
cectomías.9-12

La ultrasonografía endoscópica es actualmente recono-
cida como el mejor procedimiento para la visualización y
determinación de los tumores submucosos del tracto gas-
trointestinal.11,12 En la actualidad el ultrasonido y la TAC
son los estudios de gabinete que tienen el mayor porcenta-
je de sensibilidad y especificidad para poder llegar a diag-
nosticar la existencia del mucocele del apéndice en forma
pre operatoria e identificar otras patologías coexistentes
v.gr. colecistitis o establecer el diagnóstico de otra patolo-
gía como causa de dolor en fosa iliaca derecha v.gr. Di-
vertículo de Meckel. En un informe de los doctores Kim y
Cols.12 de 13 pacientes estudiados por estos métodos fue-
ron positivo en once.

Dada la complejidad para establecer el diagnóstico dife-
rencial de dolor crónico en fosa iliaca derecha, deberán ser
contempladas múltiples patologías abdomino-pélvicas entre
ellas cabe mencionar; apendicitis crónica por Enterobious ver-
micularis, duplicación del apéndice, adenitis mesentéri-
ca, embarazo ectópico, divertículo de Meckel, apendicitis
epiploica, adenocarcinoma del apéndice, padecimientos gi-
necológicos y urológicos, etcétera.13-15

Figura 2. Vista panorámica de mucocele, tinción hematoxilina y
eosina, se observa mucosa apendicular con configuración irregu-
lar papilar, muy abundantes células caliciformes mucoproductoras,
serosa con vasos sanguíneos congestivos y dilatados.

Figura 3. Se observa detalle del epitelio de revestimiento con
abundantes células caliciformes, núcleo en la porción basal sin ati-
pia. Membrana basal íntegra.
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CONCLUSIONES

1. El mucocele del apéndice es una entidad poco frecuente,
en la que el cirujano general debe estar familiarizado con su
diagnóstico y tratamiento, ya que puede requerir desde la ha-
bitual apendicectomía hasta una hemicolectomía derecha du-
rante el mismo procedimiento.

La ultrasonografía es en la actualidad uno de los estudios de
mayor sensibilidad y especificidad diagnóstica para el mucocele
del apéndice y otras patologías de la región abdomino-pélvica
v.gr. divertículo de Meckel, más sin embargo, éstos pueden ser
normales y ante la duda de establecer un diagnóstico preciso de
dolor abdominal crónico persistente la laparoscopia juega un
papel primordial que deberá ser considerada como diagnóstico
y tratamiento moderno, como lo fue el caso que reportamos.
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