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Abstract

Introduction: Mucocele of the vermiform appendix was
described initially by Rokitansky in 1842, is a tumor caused
by accumulate of mucinous material in the lumen, which had
to obstruction of the conduit. It is uncommon, from 0.2 to
0.3% of all the apendicectomies. Histopathology classifies in
hyperplasia focal or diffuse of the mucinous mucosa, cysta-
denoma mucinous and cystoadenocarcinoma. The clinical
manifestations are not characteristic and can appear like
acute appendicitis, cecal tumor, abdominal tumor, intestinal
obstructive, or like finding transoperative. The rupture to the
peritoneal cavity happens in a 6% and pseudomixoma is
denominated peritoneal. Clinical case: Female of 54 years,
with clinical manifestation of 12 months, characterized by
tumor in right iliac fosse, of progressive growth, adhered to
deep planes, without pain. Colonoscopy: extrinsic compres-
sion cecal. Abdominal Ultrasonography and Computed to-
mography report retrocecal cystic lesion. The laparoscopy
with suspicion of appendiceal mucocele, and finding retroce-
cal cystic tumor of 12 x 8 centimeters with mucinous con-
tent. Totally laparoscopic right hemicolectomy is made, with
terminal-lateral extracorporeal anastomosis, histopathology
transoperative of cystadenoma mucinous. Initiates the oral
route to the 72 hours of postoperative and it is withdrawn of
the service to the fourth day of its entrance. Discussion:
There are very few reports of the surgical management by
laparoscopy, mainly before the fear of its rupture and to
produce pseudomixoma, however we considered that if
counts on the necessary resources as well as an adapted
handling of tissues and a good experience in laparoscopy,

Resumen

Introducción: El mucocele del apéndice vermiforme fue des-
crito inicialmente por Rokitansky en 1842, es un tumor causa-
do por acúmulo de material mucinoso en el lumen del apéndi-
ce, debido a obstrucción del conducto. Es poco frecuente, de
0.2 a 0.3% de todas las apendicectomías. Histológicamente
se clasifica en hiperplasia focal o difusa de la mucosa, cista-
denoma mucinoso y cistoadenocarcinoma mucinoso. El cua-
dro clínico no es característico y puede presentarse como
apendicitis aguda, tumor cecal, tumor abdominal, cuadro obs-
tructivo, o como hallazgo transoperatorio. La ruptura del mu-
cocele a la cavidad peritoneal ocurre en un 6% y se denomina
pseudomixoma peritoneal. Caso clínico: Femenino de 54
años, con cuadro clínico de 12 meses, caracterizado por
tumor en fosa iliaca derecha, de crecimiento progresivo, ad-
herida a planos profundos, no dolor. Colonoscopia compre-
sión extrínseca de ciego. US y TAC abdominal reportan lesión
quística retrocecal. Se somete a laparoscopia con sospecha
de mucocele apendicular, encontrando tumor quístico retro-
cecal, dependiente del apéndice vermiforme de 12 x 8 x 10
centímetros, con contenido mucinoso. Se realiza hemicolec-
tomía derecha totalmente laparoscópica, con anastomosis
ileotransverso extracorpórea término-lateral mecánica, con
resultado histopatológico transoperatorio de cistoadenoma
mucinoso del apéndice vermiforme. Inicia la vía oral a las 72
horas de postquirúrgico y se egresa del servicio al cuarto día
sin complicaciones, en su control postquirúrgico a los 30 me-
ses sin la evidencia de actividad tumoral. Discusión: Hay
muy pocos reportes del manejo quirúrgico por laparoscopia,
sobre todo ante el temor de su ruptura y producir un pseudo-
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INTRODUCCIÓN

Se le llama mucocele apendicular a la tumoración causada
por acúmulo de material mucinoso aséptico en la luz del
apéndice, esto implica un aumento de la luz del apéndice
vermiforme, sin engrosamiento de su pared, debido frecuen-
temente a obstrucción proximal en su conducto. Clínica-
mente puede cursar asintomático durante meses e incluso
años, o puede presentarse como un cuadro agudo, se ha
estimado que el 25% de los pacientes que son portadores
de mucocele son asintomáticos. El cuadro clínico no es
característico y puede presentarse como apendicitis aguda,
tumor cecal, masa abdominal, cuadro de obstrucción intes-
tinal, síndrome urinario o ginecológico, colección intra-ab-
dominal o como un hallazgo quirúrgico incidental. La sinto-
matología más común es dolor abdominal en cuadrante in-
ferior derecho (64%).1-3,5,7 Se presentan del 0.2 al 0.3% de
las piezas de apendicectomías. Se relaciona a otros tumo-
res como: mama, ovario, riñón y colon, este último hasta
en un 11-20%, motivo por el cual es indispensable dentro
del protocolo de estudio y de seguimiento postquirúrgico
la realización de una videocolonoscopia. Histológicamente
se pueden clasificar como: I. Mucocele simple o quiste de
retención (cambios degenerativos del epitelio, con epite-
lio plano y atrofia, no hay cambios proliferativos) represen-
tan el 20% de los casos. II. Hiperplasia de la mucosa, (el
epitelio es similar al de un pólipo hiperplásico de colon)
representan el 20% de los casos. III. Cistoadenoma muci-
noso (se considera una neoplasia con un patrón papilar o
túbulo-glandular, adenomatoso, similar a pólipos adenoma-
tosos o vellosos del colon) representan el 50% de los ca-
sos. IV. Cistoadenocarcinoma mucinoso; a diferencia del
cistoadenoma mucinoso, en esta variedad hay invasión glan-
dular o estromal, estas lesiones son similares a la neoplasia
mucinosa de colon, representan el 10% de los casos.1,3,5,6,8,13

La diseminación de células epiteliales en cavidad perito-
neal ocurre en un 6% de los casos y se denomina pseudo-
mixoma peritoneal7,8 situación grave que representa un pro-
nóstico oscuro a corto y mediano plazo en recurrencia y
sobrevida del paciente. El tratamiento de esta patología es
quirúrgico, la cirugía tradicional ocupa en la gran mayoría
de los centros hospitalarios la primera opción, poniendo
énfasis en la manipulación acertada del mucocele por el
riesgo de ruptura; en la actualidad la cirugía de mínima
invasión es una opción adecuada en Unidades Médicas de

mixoma, sin embargo, consideramos que sí se cuenta con los
recursos necesarios, así como un adecuado manejo de los
tejidos y buena experiencia en laparoscopia, es factible y
segura su resolución por cirugía de mínima invasión.

Palabras clave: Mucocele del apéndice vermiforme, cirugía
de mínima invasión.

it is feasible and safe its resolution for surgery of minimal
invasion.

Key words: Mucocele of the vermiform appendix, surgery
of minimal invasion.

Alta Especialidad, siempre y cuando el equipo quirúrgico
haya superado la curva de aprendizaje y se cuente con to-
dos los recursos tecnológicos indispensables para este tipo
de abordaje, ofreciendo resultados seguros, factibles, y re-
producibles.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 54 años de edad, dedicada al hogar, origina-
ria del estado de México, desarrollándose en un medio
socioeconómico medio. Con antecedente de hipertensión
arterial de 10 años de evolución en tratamiento médico
con enalapril. Hipotiroidismo de 5 años de evolución en
tratamiento médico con levotiroxina. Quirúrgicos: cistopexia
hace 11 años, colecistectomía abierta hace 9 años, resec-
ción de quiste sinovial en muñeca derecha hace 7 años,
resección de lipoma dorsal hace 1 año. Padecimiento ac-
tual: Inicia un año previo a su intervención quirúrgica al
palparse una masa en fosa iliaca derecha de pequeñas di-
mensiones, sin dolor al reposo ni a los movimientos, no
cambios en los hábitos de la defecación, sin referir datos
obstructivos, pero con crecimiento progresivo de la masa.
Atendida inicialmente por médico general, con múltiples
tratamientos inespecíficos, sin resolución de la masa; 6
meses previo a cirugía, con presencia inicial de dolor abdo-
minal en fosa iliaca derecha. Fue valorada por Urología quien
descartó patología urinaria: Referida a Cirugía General, quien
en protocolo de estudio detecta un quiste retrocecal por
tomografía abdomino-pélvica, motivo por el cual es referi-
da a nuestro Servicio. Realizamos protocolo de estudio con
historia clínica completa, en la exploración abdominal con
ruidos peristálticos presentes, sin signos de irritación peri-
toneal, con masa en fosa iliaca derecha de aproximada-
mente 10 x 8 x 12 cm, de consistencia dura, de bordes
regulares, poco móvil, fija a planos profundos, dolorosa a la
palpación media y profunda, en la exploración ginecológica
normal sin evidencia de dolor o abombamiento de anexos,
exploración proctológica: ano-periné normal, tacto rectal
normal, anoscopia con enfermedad hemorroidal interna GII
sin complicaciones, rectosigmoidoscopia rígida hasta los 25
cm normal, videocolonoscopia patrón mucoso y vascular
de características normales, en topografía de ciego con com-
presión extrínseca, así como divertículos de base ancha,
colon por enema dentro de límites normales, ultrasonogra-
fía de abdomen con lesión quística retrocecal de paredes
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delgadas menos de 3 mm, de bordes regulares, tomografía
axial computada con quiste retrocecal con reforzamiento
de su pared de 6 x 8 cm de circunferencia (Figura 1).

Exámenes de laboratorio con hemoglobina: 14.9 g/dL,
hematócrito: 44.1%, leucocitos: 5,600 K/uL, glucosa: 87
mg/dL, urea: 27 mg/dL, BUN: 12.8 mg/dL, creatinina séri-
ca: 1.0 mg/dL, proteínas totales: 7.4 gm/dL, albúmina 4.1
gm/dL, globulina: 4.1 mg/dL, fosfatasa alcalina: 124 U/L,
TGO: 18U/L, TGP: 12 U/L, DHL: 283 U/L, bilirrubina total:
0.6 mg/dL, bilirrubina directa: 0.19 mg/dL, bilirrubina indi-
recta: 0.43 mg/dL, Na: 139 mmol/L, K: 4.4 mmol/L, Cl:
105 mmol/L.

Con diagnóstico de masa retrocecal, probable mucocele
del apéndice vermiforme. Se decide la exploración quirúr-
gica por cirugía de mínima invasión: En decúbito dorsal bajo
anestesia general, realizamos incisión supraumbilical de 12
mm, por donde colocamos la aguja de Veress para instalar
el neumoperitoneo con presión abdominal de 12 mm de
mercurio, posteriormente la colocación de tres puertos de
trabajo: el primero, trócar supraumbilical de 12 mm para la
cámara de 30 grados; el segundo, trócar en fosa iliaca iz-
quierda de 10 mm y tercero, trócar en flanco izquierdo de
5 mm, ambos bajo visión directa, así como una incisión en
flanco derecho de aproximadamente 6 cm, sitio por donde
se extrajo la pieza quirúrgica y por donde realizamos la
anastomosis extracorpórea mecánica ileotransverso térmi-
no-lateral; la disección inicial la realizamos para liberar el
ciego y el colon ascendente para poder identificar la lesión
(Figura 2), la base del apéndice se fusionaba con el ciego y
el mucocele se identificó con dimensiones aproximadas de
8 x 12 x 10 centímetros, con paredes adelgazadas (Figura
3), una vez establecido el origen y con alta sospecha de
confirmar el diagnóstico preoperatorio, realizamos libera-

ción de todo el colon derecho y el colon transverso hasta
su tercio medio, realizamos abordaje vascular alto de la
arteria ileocólica (Figura 4), la arteria cólica derecha que
estuvo presente y de la arteria cólica media (Figura 5), una
vez liberado en su totalidad el colon derecho hasta el ter-
cio medio de colon transverso y 10 cm del íleon terminal,
exteriorizamos la pieza quirúrgica por la incisión del flanco
derecho con protección de la piel con separador de Alexis,
la pieza quirúrgica se manipuló con el cuidado respectivo,
igual que cualquier otro tipo de cirugía, extrayéndola total-
mente sin ruptura del mucocele, una vez exteriorizada la
pieza, realizamos sección a nivel del íleon terminal, aproxi-
madamente 10 cm de la válvula ileocecal y del colon trans-
verso hasta su tercio medio, incluido el mucocele, (se en-

Figura 1. Tomografía axial computada abdomino-pélvica con im-
agen quística retrocecal, con bordes bien definidos.

Figura 3. Identificación del mucocele, la base del apéndice vermi-
forme fusionada con el ciego, con longitud aproximada de 8 x 12
x 10 centímetros.

Figura 2. Inicio de la disección del colon transverso en dirección al
ángulo hepático y colon derecho.
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vió la pieza a transoperatorio, confirmándose el diagnóstico
preoperatorio) mientras realizamos la anastomosis ileotrans-
verso término-lateral extracorpórea con engrapadora circu-
lar 31 mm y cierre de muñón proximal de colon con GIA
de 90 mm (Figuras 6 a 9), posteriormente introducimos a
cavidad abdominal el íleon terminal y el colon transverso
sitio de la anastomosis y realizamos prueba neumática con
videocolonoscopia, siendo ésta negativa; verificamos he-
mostasia, así como cierre de puertos de trabajo sin compli-
caciones, no colocamos drenaje, el resultado definitivo de
histopatología fue mucocele del apéndice vermiforme tipo
cistoadenoma, sin evidencia de células malignas (Figuras
10 y 11). El tiempo quirúrgico fue de 255 minutos, con un
sangrado transoperatorio de 100 mL más el volumen de la
pieza quirúrgica. La dinámica intestinal se valoró por los

ruidos intestinales auscultados y por la presencia de canali-
zación de gases por el ano, que se presentaron de manera
frecuente en el 3er día; ese mismo día iniciamos la vía oral,
la cual fue tolerada y posteriormente fue egresada del Ser-
vicio en el 4º día postquirúrgico, retornó a sus actividades
cotidianas a los 21 días del postquirúrgico. En la actualidad
la paciente se encuentra en seguimiento de 30 meses sin
complicación, último control de ultrasonográfico de hígado
y vía biliar, tomografía axial computada de pelvis y abdo-
men, así como de videocolonoscopia, sin evidencia de ac-
tividad tumoral u otras lesiones, sin sintomatología colo-
rrectal y totalmente asintomática (Figuras 12 a 14).

Figura 5. Identificación, disección, ligadura y corte de la arteria
cólica media.

Figura 7. Acoplamiento de la engrapadora circular de 31
milímetros, para realizar ileotransverso anastomosis terminola-
teral extracorpórea.

Figura 6. Preparación de íleon terminal con yunque de engrapa-
dora circular de 31 milímetros ya introducida en colon transver-
so de manera extracorpórea.

Figura 4. Identificación, disección, ligadura y corte de la arteria
ileocólica.
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DISCUSIÓN

El mucocele apendicular fue un término inicialmente des-
crito por Rokitansky en 1842 y acuñado por Feber en 1876.4
Es una entidad mixta, que de acuerdo a su comportamien-
to biológico puede ser benigna o maligna, situación que
representa un reto en su diagnóstico y tratamiento quirúrgi-
co oportuno, con repercusión a corto y mediano plazo. La
incidencia por género difiere con los diferentes autores,
con mayor tendencia a ser más frecuente en las mujeres,
situación que concuerda con nuestra paciente, sin embar-
go, con la serie de Ruiz y Tovar de 35 pacientes, la fre-
cuencia fue mayor en el sexo masculino.

Figura 9. Engrapado y corte del colon transverso con engrapadora
GIA 90 milímetros, posterior al engrapado con circular de 31
milímetros ileotransverso terminolateral.

Figura 8. Disparo de la engrapadora circular de 31 milímetros, en
anstomosis ileotransverso terminolateral de manera extracorpórea.

Figura 12. Control ultrasonográfico de hígado y vía biliar, en
seguimiento de 30 meses.

Figura 10. Pieza quirúrgica; mucocele del apéndice vermiforme de
longitud de 8 x 12 x 10 centímetros.

Figura 11. Pieza quirúrgica; mucocele del apéndice vermiforme de
longitud de 8 x 12 x 10 centímetros.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

La incidencia de edad concuerda con la literatura, con
mayor frecuencia de entre la quinta y sexta década de la
vida, situación que ubica a nuestra paciente en este ru-
bro.9-11 En relación a la etiología no concordamos con la
teoría de la obstrucción de la luz por un fecalito, porque
esta condición originaría una apendicitis aguda, con engro-
samiento de la luz del apéndice y oclusión linfática, situa-
ción que no se presenta en el mucocele, así como con
mayor frecuencia en edades más tempranas de la vida,
menos de los 30 años de edad; en nuestra paciente no se
encontró la presencia de un fecalito como responsable de
la oclusión de la luz del apéndice vermiforme. Rappaport
en el Hospital Clínico de la Universidad de Chile en su
reporte de 10 pacientes, describe que la forma de presen-
tación clínica fue polimórfica, presentándose como apen-
dicitis aguda en casi la mitad de los pacientes, no mencio-

na como causa de oclusión de la luz del apéndice un feca-
lito. El diagnóstico intraoperatorio se estableció en 8 pa-
cientes y preoperatorio en 2 pacientes mediante TAC por
tumor abdominal. Situación parecida al de nuestra pacien-
te en donde se sospechó el diagnóstico preoperatoriamen-
te por la clínica que presentaba la paciente y por los hallaz-
gos de la tomografía de abdomen y se confirmó en el trans-
operatorio. En su serie, el tamaño del mucocele osciló de
6 a 104 mm, siendo mayor de 40 mm en 7 casos; se pre-
sentó en una relación mujer/hombre de 4:1 y la edad pro-
medio fue de 55 años, situación que concuerda con nues-
tra paciente. Parada y cols.5 reportan un paciente de 68
años de edad que se presentó con un tumor pélvico, aste-
nia, pérdida de peso en 6 meses de 15 kg y con datos
clínicos y de laboratorio de insuficiencia renal. Una tomo-
grafía abdomino-pélvica mostró hidronefrosis bilateral. Rea-
lizaron una cistoscopia con datos de compresión extrínse-
ca. Deciden realizar una laparotomía con el hallazgo trans-
operatorio de un tumor de 13 cm de diámetro, el reporte
final de histopatología fue de mucocele del apéndice. Nues-
tra paciente no cursó con datos clínicos, ni de laboratorio
de insuficiencia renal aun cuando la masa se encontraba
totalmente retrocecal, esto estará probablemente relacio-
nado con el trayecto del uréter derecho y la variabilidad
biológica de cada paciente. Stocchi y cols.6 en un estudio
realizado en el Departamento de Cirugía Colorrectal en la
Clínica Mayo, analiza a 129 pacientes, en los que se diag-
nosticó mucocele apendicular por cirugía e histopatología.
En el 17% de los pacientes les realizó únicamente apendi-
cectomía, en 19% hemicolectomía derecha y en el restan-
te otros procedimientos agregados como resección de pseu-
domixoma e histerectomía. En los pacientes que presenta-
ron pseudomixoma peritoneal, en el 95% el mucocele fue
maligno. En su estudio concluyó que los mucoceles con
longitud mayor de 2 cm, se debe de realizar hemicolecto-
mía derecha, y en todos aquellos que presenten caracterís-
ticas malignas como perforación espontánea, extravasación
mucinosa, adherencias firmes a otros órganos, así como
con pseudomixoma peritoneal. Un punto de referencia
importante con nuestra paciente es el tamaño del mucoce-
le que fue mayor de 10 cm, razón por la cual realizamos
hemicolectomía derecha, esto asociado a que la base del
apéndice se encontraba fundida con el ciego.6 Anupam toma
en consideración la longitud del mucocele y lo clasifica
como: I. Simple o de retención, con epitelio normal y con
dilatación media de aproximadamente un centímetro. II.
Mucocele con hiperplasia del epitelio, con dilatación me-
dia de 1 a 5 centímetros, que representan un 25% de los
casos. III. Adenoma mucinoso o cistoadenoma, de acuer-
do a Anupam es el más común, de un 63 a 84% de los
casos, con mayor epitelio velloso adenomatoso y atipia
epitelial, con marcada distensión de su luz por arriba de 6
centímetros de longitud. IV. Cistoadenocarcinoma, que re-
presenta de un 11 a 20% de los casos, demuestra invasión

Figura 13. Control postquirúrgico de tomografía axial computada
abdominopélvica sin evidencia de actividad tumoral, en seguimien-
to de 30 meses.

Figura 14. Control postquirúrgico de tomografía axial computada
abdominopélvica sin evidencia de actividad tumoral, en seguimien-
to de 30 meses.



Mucocele del apéndice vermiforme

39Vol.10 No.1 Ene.-Mar., 2009. pp 33-39

www.medigraphic.com

glandular estromal; la dilatación del apéndice es considera-
blemente severa. Los mucoceles menores de 2 cm son
raramente malignos, los grandes mucoceles mayores de 6
centímetros o más están asociados en mayor frecuencia
con cistoadenoma o cistoadenocarcinoma, así como una
alta incidencia de perforación de hasta un 20%; por tal
motivo la necesidad de realizar una hemicolectomía dere-
cha en este tipo de pacientes es de gran consideración,
como se resolvió quirúrgicamente con nuestra paciente. En
la actualidad un gran número de centros de alta especiali-
dad a nivel mundial se han dado a la tarea de ofrecer todos
los beneficios que ofrece la cirugía de mínima invasión y
quienes los comandan se encuentran plenamente conven-
cidos de esta revolución, algunos de ellos son: Muthuku-
maran, Anupam, Hideo, Agarwala12-18 y en nuestro país el
grupo del Dr. González y cols.19 del Instituto Nacional de la
Nutrición; han ofrecido a estos pacientes la alternativa con
resultados factibles, reproducibles, con costos accesibles y
sobre todo seguros. En nuestro Hospital hemos iniciado la

cirugía de minima invasión aplicada a las enfermedades
del colon y recto desde hace aproximadamente 3 años y
8 meses y hemos intervenido un total de 109 pacientes
con patología benigna y maligna, esta paciente fue la in-
tervención quirúrgica No. 80, esto representa que nues-
tro equipo quirúrgico prácticamente ha recorrido una sa-
tisfactoria curva de aprendizaje, situación que nos permi-
tió la realización de una adecuada y segura hemicolectomía
del lado derecho totalmente por laparoscopia y con anasto-
mosis extracorpórea. Creemos que en un futuro cercano
en nuestro país, al contar con un adecuado protocolo de
estudio, con la alta sospecha diagnóstica prequirúrgica de
mucocele del apéndice vermiforme, con la infraestructu-
ra tecnológica necesaria, con equipos quirúrgicos, con la
tenacidad que nos caracteriza, con pleno dominio de la
técnica, el abordaje por cirugía de mínima invasión llegará
a ser de primera línea en el tratamiento quirúrgico de
nuestros pacientes, con los beneficios invaluables que esto
representa.
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