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I. MARCO TEORICO

Introduccion

El apéndice vermiforme fue representado por primera vez en 1492 en dibujos
anatomicos realizados por Leonardo da Vinci, y fue descrito como una estructura
anatomica en 1521 por Jacobo Berengari da Capri, profesor de anatomia humana
en Bolofa, Italia. La apendicitis fue reconocida como una enfermedad quirargica
en 1886, cuando Reginald Fitz establecid la importancia de remover el apéndice,
debido a la alta frecuencia de abscesos en la fosa iliaca derecha por perforacion
de éste (1). En 1889, Charles McBurney present6 ante la Sociedad Quirurgica de
Nueva York un informe en el que sefialaba la descripcion topogréafica del punto de
mayor dolor en la patologia y proponia la intervencion temprana en este

padecimiento (2).

El apéndice es un 6érgano inmunitario que participa en la secrecion de
inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A (IgA). Aunque el apéndice es
un componente integral del sistema de tejido linfoide relacionado con el intestino,
no es esencial su funcion y la apendicetomia no se acompafia de ninguna
manifestacion de alteracion inmunitaria. El primer tejido linfoide aparece en el
apéndice alrededor de dos semanas después del nacimiento. Su cantidad
aumenta durante toda la pubertad, permanece constante en la siguiente década y

a continuacion comienza a disminuir de modo paulatino con la edad.

Embriologia

El apéndice vermiforme es derivado del intestino al igual que el intestino delgado,
el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; las cuales
son irrigadas a su vez por la arteria mesentérica superior. Es visible en la octava
semana de gestacion como protrusion del ciego y gira poco a poco a una

ubicacion mas medial (3); los primeros acumulos de tejido linfatico se desarrollan



durante las semanas catorce y quince de gestacion formados de células
calciformes dispersas a lo largo de la mucosa.

El apéndice se desarrolla a partir de un primordio llamado diverticulo cecal durante
la sexta semana de desarrollo. Este esbozo del ciego es la Ultima parte del
intestino en retornar a la cavidad abdominal luego de concluir el proceso de hernia
fisiolégica, alrededor de la décima semana de gestacion. Primero se situa en el
cuadrante superior derecho, bajo el l6bulo derecho del higado y posteriormente
desciende a su posicion definitiva en la fosa iliaca derecha. Durante este proceso
el extremo distal del esbozo del ciego da origen a un diverticulo de escaso calibre,

constituyendo el apéndice primitivo.

Anatomia

El apéndice cecal se encuentra ubicado en la fosa iliaca derecha, y es una
prolongacion del ciego parcialmente anclado por una extension mesentérica desde
el ileon adyacente. Tiene forma tubular ciega, mide entre 6 y 10 cm. de largo y
entre 3 y 5 mm. de diametro, variando desde formas cortas de 5 cm hasta formas
largas de 35 cm. Su implantacion en el ciego es constante y se encuentra a 2 cm.

del orificio ileocecal, donde convergen las tres tenias del colon.

El apéndice posee un pequefio mesenterio que contiene la arteria apendicular en
su borde libre, es una rama de la arteria cecal posterior, misma que proviene de la
arteria ileocdlica. En dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la
irrigacion intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal, este hecho puede
traslaparse al entorno clinico, ya que al ser parte de una irrigacion terminal, la
arteria apendicular en casos de apendicitis es incapaz de abastecer las

necesidades del tejido, generandose dafio isquémico.

La base del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias coélicas
anterior y posterior, de alli la importancia de una ligadura adecuada del mufién
apendicular, con el fin de evitar sangrado de estos vasos. Las venas drenan a la

vena mesentérica superior (4).



Anatémicamente posee las mismas cuatro capas que el resto del tracto intestinal y
posee una mucosa de tipo coldénica. A nivel de la submucosa presenta foliculos
linfoides que estan presentes desde la segunda semana de vida. El tejido linfoide
aumenta al maximo entre los 12 y 20 afios de edad y a los 30 afios, se reduce a la
mitad. Al mismo que se atrofia el tejido linfoide se produce una fibrosis progresiva
gue puede llegar a ocluir total o parcialmente su luz en los ancianos (5).

Etiologia y patogenia.

La teoria mas aceptada sobre la patogénesis de la apendicitis aguda, es la que
postula la obstruccion de la luz del apéndice como desencadenante. La
obstruccion de la luz estaria causada principalmente por una hiperplasia linfoidea
en el 60% de los casos, un fecalito en el 35%, y por cuerpos extrafios, parasitos y
estenosis inflamatorias o tumorales en el resto. La presencia de hiperplasia
linfoidea es mas frecuente en individuos jévenes y los fecalitos en los adultos. Una
vez obstruida la luz apendicular, se produce una acumulacion de las secreciones
normales de la mucosa del apéndice y un sobre crecimiento bacteriano, esto
determina un aumento de la presion intraluminal, generando una distension de la
pared, que estimula los nervios del dolor visceral y el paciente comienza con dolor

abdominal difuso (6).

A medida que la presion intraluminal aumenta, se produce una elevacion de la
presion intersticial en la pared del apéndice hasta que esta sobrepasa primero la
presién venosa y luego la arterial, generando congestion e isquemia. En este
momento se producen ulceras a nivel de la mucosa e invasion de la pared por
bacterias que liberan toxinas y aparece fiebre, taquicardia y leucocitosis. Cuando
la infeccion alcanza la serosa y el peritoneo, el dolor se localiza en la fosa iliaca
derecha y comienzan los signos de irritacion peritoneal. Si el proceso continta su
evolucion se produce gangrena y perforacion, con la formacion de un absceso

localizado o si la perforacion es libre en cavidad, peritonitis.

10



Clinica
La patologia mas comun del apéndice vermiforme es la apendicitis aguda; sin
embargo, aunque poco comun, otra que se debe considerar son los tumores del

apéndice (7).

Los tumores de apéndice cecal pueden alcanzar gran tamafio causando
sintomatologia secundaria a la compresion o desplazamiento de o6rganos y
estructuras, o bien, la sintomatologia puede ser inespecifica e incluso pueden

permanecer asintomaticos hasta en el 25% de los pacientes (8).

TUMORES DE APENDICE CECAL

Introduccion

Los tumores de apéndice cecal son extremadamente raros, en 0.9 a 1.4% de los
especimenes de apendicetomia se diagnostica cancer apendicular, este tipo de
tumores rara vez se diagnostican antes de la cirugia y suelen ser hallazgos
intraoperatorios o por estudio patolégico. En un estudio poblacional se encontro
una incidencia ajustada a la edad de afecciones malignas apendiculares de 0.12

casos por millén de personas por afo.

La mayoria de los estudios mencionan que se identificaron tumores carcinoides
como el tipo de tumor apendicular mas frecuente, mientras que del 10-20%

corresponde a adenocarcinoma, adenocarcinoide, linfosarcoma, entre otros.(9)

En la bibliografia revisada, se habla sobre el papel del marcador
inmunohistoquimico Ki-67 y su relacion con los tumores neuroendocrinos de
pancreas y gastrointestinales, este estudio confirma la falta de correlacion entre

este marcador y el los tumores de apéndice (10).

Si durante alguna cirugia abdominal se encuentra un tumor en apéndice, se debe

realizar apendicetomia mas analisis histopatologico de la pieza quirdrgica. Si se
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encuentra como hallazgo un mucocele o carcinoide de tamafio pequefio, no
requeriran tratamiento futuro. Sin embargo si se sospecha de linfoma,
adenocarcinoma o0 se encuentra un tumor mas grande, debera realizarse una
cirugia mas extensas (hemicolectomia) acompafado de quimioterapia, esto
podria aumentar la sobrevida en los enfermos con un adenocarcinoma, pero que
no ha logrado determinar en forma objetiva su real utilidad en el pronéstico y la

sobrevida de los enfermos con un carcinoma neuroendocrino (9,11).

Epidemiologia
Los tumores apendiculares son mas frecuentes alrededor de los 45 afios, se
presentan con mas frecuencia en las mujeres y en la mayoria de los casos

constituyen un hallazgo en los enfermos operados por una apendicitis aguda (11).

En un estudio revisado realizado con 67 enfermos, de los cuales 39 eran mujeres
y 28 hombres, la mayoria de los tumores analizados en este estudio (benigno y
maligno), se ubicaron en el tercio distal del apéndice, midieron menos de 1 cm,
comprometieron la subserosa, fueron bien diferenciados y no presentaron
compromiso ganglionar. Esto confirmaria el buen pronéstico de gran parte de los
tumores apendiculares, a pesar de que la mayoria tiene caracteristicas de
malignidad. El carcinoma neuroendocrino (también llamado carcinoide) fue el
tumor apendicular mas frecuente. Entre los tumores benignos, los mas frecuentes
fueron los cistoadenomas mucinosos. Los adenocarcinoides y adenocarcinomas
apendiculares fueron menos frecuentes y tienen un prondstico diferente. A pesar
de que los adenocarcinoides tienen una morfologia intermedia entre los
carcinomas neuroendocrinos y los adenocarcinomas, presentarian una mayor
agresividad que los carcinomas neuroendocrinos y con frecuencia se asociarian a
metastasis ovaricas y peritoneales. Los adenocarcinomas son los tumores
apendiculares de peor prondstico e incluso se piensa que podrian tener una
conducta mas agresiva que los canceres de colon derecho, con mayor desarrollo
de metastasis ganglionares y sistémicas (11).

Los tumores apendiculares pueden clasificarse en epiteliales y no epiteliales.
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EPITELIALES
En las ultimas décadas ha habido controversia entre los patdlogos sobre la

clasificacion de algunos tumores apendiculares debido a la falta de consenso

sobre el potencial invasivo de las células epiteliales apendicular. Algunos

patologos requieren que exista invasion destructiva del apéndice con infiltracion de

las glandulas para hacer el diagnéstico de adenocarcinoma y otros requieren la

presencia de un frente amplio con el epitelio neoplasico colindante directamente

en la pared del quiste hialinizado con adelgazamiento de la capa muscular

mucosa. (3)

En 1995, Carr y colaboradores observaron 184 tumores en el Instituto de las

Fuerzas Armadas de Patologia y proponen la siguiente clasificacion:

1.

Adenoma: epitelio displasico con mucina y diseccion en la pared con la
capa muscular de la mucosa intacta.

Tumores mucinosos de potencial maligno incierto: epitelio mucinoso bien
diferenciado sin invasion o con mucina en la pared o en el exterior del
apéndice con la pérdida de la muscular de la mucosa.

Adenocarcinoma: células neoplasicas invasoras mas alla de la muscularis

mucosae.

En 2003 Misdraji y colegas clasifican los tumores mucinosos como de bajo grado y

adenocarcinoma mucinoso.

Pai y Longacre en 2005 también propusieron una clasificacion:

1.

Adenoma: leve a moderada atipia, mitosis, sin invasién del estroma, y
perforacion de la pared.

Tumor mucinoso de potencial incierto: adenoma con margen positivo,
mucina presente en la pared.

Tumor mucinoso de bajo potencial maligno: adenoma de células
neoplasicas en el peritoneo.

Adenocarcinoma: Tumor mucinoso invasivo. (3)
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NO EPITELIALES

1. Los tumores endocrinos
a. Tumores endocrinos apendiculares clasicos
b. Los carcinomas de células caliciformes

2. Linfoma

3. Sarcoma

Los tumores endocrinos se clasifican de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud y clasificaciones TNM.
a. Tumor endocrino bien diferenciado (comportamiento benigno y de
comportamiento incierto)
b. Bien diferenciado carcinoma endocrino, de bajo grado, malignas

c. Mixto exocrino-endocrino, carcinoide maligno de células caliciformes

Una clasificacién TNM y sistema de clasificacion fue propuesta por la Sociedad de

Tumores neuroendocrinos Europea en 2007 (Tabla 1).

Tabla 1: Clasificacion TNM de tumores intestinales segun el American Joint

Committee on cancer

T1 Invade hasta la submucosa

T T2 hasta la muscular propia

T3 hasta subserosa

T4 Invade otros 6rganos o estructuras de manera directa

NO sin compromiso ganglionar
N N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios regionales
N2 metastasis en 4 0 mas ganglios regionales

M MO sin metastasis a distancia
M1 con metastasis a distancia

Fuente: Instituto Nacional de Cancer
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PRESENTACION CLINICA DE TUMORES NO EPITELIALES Y EPITELIALES
DEL APENDICE

Carcinoide

El apéndice es el sitio mas comun de tumor carcinoide gastrointestinal, seguido
por el intestino delgado y a continuacidbn el recto. Se diagnostica mas
frecuentemente en la cuarta y quinta década de la vida (12). Son mas comunes en
mujeres. Afecta con mas frecuencia a la punta distal del apéndice, donde produce
una tumefaccion bulbosa solida, de hasta 2 a 3 cm de diametro. Se dividen en 2
tipos. En el tipo insular aparecen ceélulas enterocromafines y se produce
serotonina. En los ganglios linfaticos y el higado las metastasis son raras. La
variante tubular del carcinoide surge de las células L, que producen

enteroglucagon y péptido YY.

La inmunohistoquimica puede distinguir un adenocarcinoma de un carcinoide
tubular debido a que el Ultimo es positivo para cromogranina y / o sinaptofisina. El
potencial maligno se relaciona con el tamafio y los tumores menores de 1 cm rara
vez se extienden fuera del apéndice o se encuentran adyacentes a la masa. Los
tumores menores o iguales a 1 cm sélo requieren un apendicetomia. Si mide de 1
cm a 2 cm, sin la participacién de la base del apéndice, se realiza apendicetomia
y la cuestion de afiadir una hemicolectomia derecha depende del grado, la
actividad mitotica, la invasion de mesoapéndice o invasion linfovascular. Estos
pacientes deben ser discutidos en una conferencia multidisciplinar. Los tumores de
2 cm o mas grandes estan en riesgo de metatasis de ganglios linfaticos o

metastasis a distancia y se indica hemicolectomia derecha (3).

El sindrome carcinoide rara vez se acompafa de carcinoide apendicular, a menos
gue haya metastasis diseminadas, que se reconocen en 2.9% de los casos. Los
sintomas atribuibles directamente al carcinoide son raros, aunque en ocasiones el
tumor puede obstruir la luz del apéndice en forma muy similar a un fecalito y

causar apendicitis aguda.
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Aunque la extension intramural y transmural puede ser evidente, las metastasis
ganglionares resultan poco comunes Yy la diseminacion a distancia es rara. Un tipo
peculiar de tumor carcinoide apendicular es el de células -calcifomes
(adenocarcinoide). Histologicamente muestra un patron carcinoide tipico, pero con
células rechonchas que contienen vacuolas llenas de mucina. El tumor tiene una
conducta biologica intermedia entra la del carcinoide tipico y la del

adenocarcinoma.

Adenocarcinoma

El adenocarcinoma del apéndice fue descrito por primera vez en 1882 (12). Su
incidencia varia de 0.08 a 0.1% de todas las apendicectomias y de 4 a 6% de las
neoplasias apendiculares malignas. La edad media de presentacion es alrededor

de 50 afos, con predominio en los hombres (12,13).

El adenocarcinoma primario del apéndice es una neoplasia rara de tres subtipos
histolégicos principales: adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma colénico y
adenocarcinoide. La forma mas comun de presentacion del adenocarcinoma
apendicular es la apendicitis aguda pero también podria ser una obstruccién
intestinal, intususcepcion, sangrado gastrointestinal y dolor abdominal crénico. Los
pacientes también pueden mostrar ascitis 0 una masa palpable o bien se descubre

la neoplasia durante un procedimiento quirdrgico por una causa no relacionada.

Los adenocarcinomas convencionales o los no productores de mucina del
apéndice pueden causar un agrandamiento neoplasico tipico de este 6rgano. En

esta localizacion puede haber también pélipos hiperplasicos (4).

El tratamiento que se recomienda para todos los pacientes con adenocarcinoma
del apéndice es una hemicolectomia derecha formal. Los adenocarcinomas
apendiculares son propensos a perforarse en poco tiempo, aunque no Sse
acompafan por ello de un pronéstico peor. La supervivencia total a cinco afios es

de 55% y varia con la etapa y el grado.
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Los enfermos con adenocarcinoma apendicular tienen un riesgo considerable de
neoplasias sincronicas y metacronicas, de las cuales cerca de la mitad se origina
en el tubo digestivo. No mas del 50% de los pacientes presentan con enfermedad
metastasica y con frecuencia una primaria apendicular. Esto es mas comun en las
mujeres, que tienen metastasis de ovario y son mal diagnosticados con ovarica
primaria. Ninguno de los pacientes se presenta con el sindrome carcinoide, y los
niveles de acido 5-hidroxiindoleacético urinario y otros marcadores
neuroendocrinos son por lo general dentro de los limites normales. La via mas
comun de metastasis es transceldmica pero la metastasis a los ganglios linfaticos,
las costillas y las vértebras también se han presentado. El estadio y el grado del
tumor son factores prondésticos importantes. La alta actividad mitética, alto indice
de Ki mayor que 3%, afectaciébn ganglionar, angioinvasion, y el aumento de la

produccion de mucina indican el comportamiento agresivo.

Los tumores epiteliales son muy variables, que se suma a la incapacidad de los
proveedores de atencion inicial para diagnosticar correctamente la causa de los
tumores apendiculares. Los tumores se presentan como un hallazgo incidental en
la pieza de apendicectomia por apendicitis, una masa pélvica o carcinomatosis

peritoneal con o sin ascitis.

La apendicitis es una presentacibn comudn en los hombres y mujeres, pero la
diseminacién peritoneal de la neoplasia mucinosa apendicular es una importante
presentacion inicial. Los pacientes también presentan distension abdominal,
aumento del perimetro abdominal, fatiga, aumento de peso, dificultad para
respirar, y la saciedad temprana. Las mujeres por lo general son referidas a un
ginecdlogo como un posible cancer de ovario. Un alto porcentaje de las pacientes
se refieren a los cirujanos generales después de la cirugia de citorreduccion

ginecoldgica por masas pélvicas presuntamente de origen ovarico.

Cuando los tumores mucinosos se extruyen a través de la pared apendicular

debido al aumento de la presion intraluminal, favorecido por hernias ingunales o
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umbilicales, las células tumorales productoras de mucina se liberan en la cavidad
peritoneal libre. El flujo de mucina se induce al liquido peritoneal y circula en una
direccion de las agujas del reloj desde el surco paracélicas derecha, zona derecha
subdiafragmatico, retrohepatica, vena cava, el diafragma izquierda, hilio esplénico,

y el ligamento de Treitz.

Mucocele

El término Mucocele Apendicular (AM), se refiere a un grupo de lesiones
localizados a nivel del ciego cuyo rango de incidencia esta entre el 0,2% y el 0,3%
de todas las apendicetomias, y entre el 8-10% de todos los tumores
apendiculares. Las presentaciones clinicas mas frecuentes son: cuadro clinico de
apendicitis aguda, como hallazgo incidental como en el caso de esta paciente, o
como masa abdominal en fosa iliaca derecha. Es mas frecuente en el sexo

femenino (8,14).

El término mucocele es un término descriptivo macroscopico que hace referencia
a una dilatacién quistica de la luz del apéndice ileocecal de etiologia obstructiva,
que produce un acumulo de material mucoide y se debe nominar en funcion de

alguno de los procesos histopatol6gicos causales (8).

Los mucoceles son de cuatro tipos histologicos y la variedad rige el curso de la
enfermedad y el pronéstico: quistes de retencion, hiperplasia mucosa,
cistadenomas y cistadenocarcinomas. Un mucocele de causa benigna se trata de

manera adecuada con una apendicectomia simple (15).

Linfoma

Es raro el linfoma del apéndice. El tubo digestivo es el sitio extranodal que se
afecta con mayor frecuencia con linfoma no Hodgkin. Se han publicado asimismo
otros tipos de linfoma, como el de Burkitt y las leucemias. La frecuencia de linfoma
primario del apéndice es de 1 a 3% de los linfomas gastrointestinales. El linfoma

apendicular suele presentarse como una apendicitis aguda y rara vez se sospecha
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en el preoperatorio. El hallazgo en el estudio de CT de un diametro apendicular de
2.5 cm o mayor o engrosamiento del tejido blando circundante debe suscitar la
sospecha de un linfoma apendicular. El tratamiento de este ultimo limitado al
apéndice es una apendicetomia. Esta indicada una hemicolectomia derecha si el
tumor se extiende al ciego o al mesenterio. Debe solicitarse un estudio
posoperatorio de estadificacion antes de iniciar el tratamiento coadyuvante,

aunque este ultimo no esta indicado en linfomas limitados al apéndice.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
[I.1.- Argumentacion

Los tumores del Apéndice Cecal corresponden al 0,5% de las neoplasias
gastrointestinales y se encuentran entre el 0,8% y el 1% de las apendicetomias
(8). Su diagnéstico pre quirargico es dificil por lo que la mayoria de estas
patologias se intervienen con diagnostico de apendicitis aguda, abdomen agudo y
se encuentran como hallazgo incidental (8), la enfermedad puede progresar de

manera silente lo cual propicia un elevado porcentaje de mortalidad (7).

Su tratamiento dependera del tipo del tumor, tamafio, y compromiso de otras
estructuras, es quirargico, pudiendo ser suficiente la apendicetomia sola en
patologias benignas, o bien, tratamientos mas invasivos como la hemicolectomia
derecha y quimioterapia en sospecha de patologias malignas; siendo la reseccién
intestinal e ileostomia (8).

De la revision bibliografica realizada se encuentran diversas controversias acerca

del tratamiento a realizar, asi como escasa informacion estadistica del tema.

Interesa en este estudio conocer cual es la incidencia de tumores de apéndice
cecal, el tipo de tumor que se presentd con mayor frecuencia y su repercusion
tanto en el tratamiento, describir las caracteristicas clinicas y la supervivencia de

estos pacientes.

¢,Cual es la frecuencia de tumores de apéndice cecal y el tipo de tumor mas
comun que se presentd en pacientes adultos operados de apendicectomia en el
Hospital General Dr. Nicolas San Juan del 2008 al 2013?
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. JUSTIFICACIONES

[11.1 Académica

Es necesario conocer las caracteristicas clinicas y epidemiologicas que involucran
los tumores de apéndice, ya que actualmente en la bibliografia no se cuentan con
datos certeros acerca de esta patologia, siendo un padecimiento de baja
frecuencia se ha desestimado el profundizar en el tema, sin embargo al no contar
con estadisticas representativas actuales no se puede definir si la frecuencia se ha
mantenido igual, ha aumentado o ha disminuido. Actualmente conocemos que el
tratamiento de cualquier tumor repercute directamente en el prondstico y calidad
de vida de los pacientes, es por eso que es importante el poder reconocerlos,
precisar diversos factores de riesgo, para de esta manera promover y practicar
técnicas de prevencion, e incluso para saber como actuar en caso de un hallazgo
incidental en quiréfano de manera que se afecte al minimo el prondstico a largo

plazo de los pacientes.

[11.2 Cientifica

Conscientes de la importancia que representan hoy en dia los tumores en el area
de la salud, el presente estudio pretende no solo conocer la frecuencia de
presentacion de los tumores de apéndice en el Hospital Gral. Dr. Nicolas San
Juan, sino también reconocer diversos factores que pudieran estar involucrados

en la aparicion de dicha patologia.

[11.3.- Epidemiolégica

Los tumores de apéndice son una patologia que se debe considerar, la bibliografia
estudiada nos presenta estudios en un limite de tiempo corto, debe crearse una
revision mas amplia y estudio mas amplio de una serie de casos. Del mismo modo
se cuenta con datos muy limitados acerca del tema, donde no se indaga en las
caracteristicas clinicas ni antecedentes de los pacientes.
A esto hay que afadir, un aumento de la poblacion susceptible y la alta
prevalencia de la apendicectomia como procedimiento quirdrgico de urgencia mas

frecuente.
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IV. HIPOTESIS

IV.1. Elementos de la hipétesis

Por ser un estudio descriptivo, retrospectivo no requiere de hipoétesis.
IV.1.1. Unidades de observacion

Expedientes de los pacientes operados de apendicetomia en el Hospital General
Dr. Nicolas San Juan de 2008 a 2013.
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V. OBJETIVOS

V.1. General

Determinar la frecuencia de presentacion de tumores de apéndice en el Hospital
General Dr. Nicolas San Juan en pacientes adultos sometidos a apendicetomia
en el periodo del 2008 al 2013.

V.2. Especificos

o ldentificar el tipo de tumor que se presenté con mayor frecuencia.

o Examinar el tipo de cirugia realizada a los pacientes que presentaron tumores

de apéndice.

o ldentificar el diagndstico pre quirdrgico de los pacientes.

o Conocer la edad y el sexo mas frecuente de los pacientes.

o ldentificar la ocupacién y nivel socioeconémico de cada paciente.

o Determinar los dias de estancia intrahospitalaria y posibles complicaciones.

o Establecer el tiempo de seguimiento y tratamiento postoperatorio de cada

paciente.
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VI.1.-Tipo de Estudio

Se trata de un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional y

transversal.

VI.2. Disefo de estudio

VI. METODO

Se revisaron los expedientes de pacientes operados de apendicetomia abierta o

laparoscopica, en todos los casos en los que el resultado del estudio de

histopatologia indic6 tumor del apéndice (adenocarcinoma, carcinoide, mucocele,

adenoma y cistadenoma), se evaluaron las caracteristicas histopatologicas del

padecimiento y se recabaron datos clinicos del paciente; se llené una hoja de

recoleccion de datos (anexo 1), y se concentraron los resultados para su analisis

estadistico, presentando resultados en numero y porcentaje en cuadros de

resumen.

VI.3. Operacionalizacién de variables

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION NIVEL DE | INDICADORES
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION
Frecuencia | NUmero de | Numero de | Cuantitativa | 1, 2, 3, 4....
absoluta veces que se | casos en que se | discreta
repite un | diagnostica
determinado tumor de
valor de la | apéndice cecal
variable
Ocupacion Esfuerzo Numero de | Cualitativa | Estudiante,
personal para | casos en que se | hominal obrero, albaifiil,
la produccion vy | repite cierta herrero,
comercializacio | ocupacion  en carpintero,

n de bienes y/o

servicios con
un fin
econdmico,

gue origina un
pago en dinero
o cualquier otra
forma de
retribucion.

pacientes con
algin tipo de
tumor de

apendice cecal.

comerciante
ama de casa,
profesor, etc
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Edad Cada uno de|Edad en afos | Cuantitativa | 15-19 afos
los periodos en | cumplidos  de | continua. 20-59 afios
que se | los pacientes Mayores de 60
considera gque presentan afos
dividida la vida | tumores de
humana apéndice.

Sexo Condicioén Conjunto de | Cualitativa | Hombre
organica, seres que | nominal Mujer
masculina 0 | comparten
femenina, de | caracteristicas
los animales y | con un grupo de
las plantas personas y que

permiten
diferenciarlas.

Diagnostico | Arte o acto de | Signos y | Cualitativa | Apendicitis

pre conocer la | sintomas  que | nominal. aguda,

quirdrgico naturaleza de | presenta el abdomen
una paciente antes agudo, tumor
enfermedad de la cirugia. abdominal,
mediante la LAPE
observacion de
sus sintomas y
signos, por lo
que se decide
alguna cirugia
como
tratamiento.

Diagnéstico | Conocimiento | Diagnostico que | Cualitativa | Apendicitis

post diferencial que | presenta el | nominal. aguda,

quirargico se adquiere del | paciente en el abdomen
estado fisico y | periodo agudo, tumor
psiquico de | postoperatorio abdominal,
enfermo LAPE
después de
una
intervencion
quirdrgica

Tipo de | Masa de tejido | Estirpe Cualitativa | Adenocarcinom

tumor de | del apéndice | histolégica de | nominal a, carcinoide,

apeéndice cecal cuyas | los tumores de linfoma,

células sufren
un crecimiento
y multiplicacion
anormal

apéndice

mucocele, otro.
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Cirugia Parte de Ila | Procedimiento Cualitativa | Apendicetomia,
realizada medicina que | realizado al | nominal. apendicetomia
tiene por objeto | paciente para la con
curar las | extirpacion  de hemicolectomia
enfermedades |un tumor de derecha e
por medio de | apéndice cecal ileostomia
operacion terminal,
apendicetomia
con
hemicolectomia
derecha con
anastomosis
Dias de | Tiempo gue | Tiempo de estar | Cuantitativa | 1,2,3,4......
estancia esta un | o permanecer | discreta
intrahospital | enfermo en un | en un hospital
aria hospital,
equivalente a
24hrs
Complicacio | Presencia de | Presencia  de | Cualitativa | Si, No
nes un estado no | estado no | nominal
deseado y / o | deseado en el
inesperado en | tiempo pre, intra
la evolucion | o postoperatorio
prevista.
Tratamiento | Conjunto de | Medios que se | Cualitativo | analgésico +
medios que se | emplean como | nominal antibiotico;
emplean para | método analgésico +
curar o aliviar | profilactico doble esquema
una después de la antibidtico;
enfermedad cirugia que se analgésico +
realizo. antibiético +
referencia a
oncologia; otro
Tiempo de | Accion de | Tiempo Cuantitativa | Menos de 6
seguimiento | seguir algo o | transcurrido discreta meses, de 6 a
alguien, desde el egreso 12 meses, mas
observacién del paciente de 12 meses,

minuciosa de la

evolucién 0
desarrollo de
un proceso

hasta su ultima
consulta en el
servicio de
cirugia general

mas de 24

meses.
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VI.4. Universo de trabajo

El universo se conformé de los expedientes de todos los pacientes operados de
apendicectomia atendidos en el Hospital General Dr. Nicolas San Juan de 2008 a
2013.

VI.4.1. Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de 20 a 70 afos, de ambos sexos,
sometidos a apendicectomia abierta o laparoscépica atendidos en el Hospital
General Dr. Nicolas San Juan de 2008 a 2013.

V1.4.2. Criterios de no inclusion
A los pacientes con expedientes incompletos, pacientes pediatricos y apéndice
blanca, asi como pacientes con reporte histopatolégico de otro tumor

gastrointestinal.

VI.5. Instrumento de investigacion

Hoja de recoleccion de datos. Anexo 1

VI.5.1. Descripcion
Instrumento que consta de una hoja donde se concentraron los datos
concernientes a las variables de estudio con el fin de conocer los datos

especificos, consta de preguntas abiertas y cerradas.

VI.6. Desarrollo del proyecto

Se realizo la revision de expedientes en el archivo clinico del Hospital Dr. Nicolas
San Juan, con el diagnostico de egreso de operado de apendicetomia, asi como la
revision de todos los reportes de patologia que incluyan en la pieza quirtrgica el
apéndice cecal. Se determin6 el nimero de casos con diagnéstico de tumor de
apendice cecal y se concentraron los resultados obtenidos en la hoja de
recoleccion, se agruparon los datos y los resultados para su presentacion en

cuadros.
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VI.7. Limite de espacio

o Archivo clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

VI.8. Limite de tiempo
De Enero de 2008 a Enero de 2013.

V1.9. Disefio de andlisis

Se realiz6 una revision de expedientes en el archivo del Hospital Dr. Nicolas San
Juan, con el diagndstico de egreso de tumor de apéndice cecal. Se hizo revision
de todos los reportes de patologia que incluyan en la pieza quirdrgica el apéndice
cecal.

Se concentraron los resultados obtenidos en la hoja de recoleccion. Se agruparon
los datos obtenidos y se obtuvieron proporciones, se utilizé paqueteria de Office
2000 el programa de Excel, donde se registr6 la edad, sexo, padecimiento,
diagnéstico preoperatorio, hallazgos quirdrgicos, diagnostico postoperatorio,
necesidad de reintervencion quirdrgica, reporte definitivo de patologia vy

supervivencia.

Se realizé revision y correccién de la informacién, asi como clasificacion y

tabulacion de los datos. Los resultados se presentan en cuadros de resumen.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

La informacion obtenida se utilizé uUnicamente para cubrir los fines de la

investigacion. Los datos obtenidos seran presentados de manera anonima.
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VIIl. RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron 1944 apendicectomias en 1,023
mujeres (52.64%) y 921 hombres (47.37%), de los cuales Unicamente se
encontraron en el registro histopatologico en total 754 estudios de apéndice, 410
mujeres (54.44%) y 344 hombres (45.62%).

En el estudio histopatolégico se diagnosticaron 8 pacientes con tumores de
apéndice (1.06 %) que son los que se analizan en este trabajo. El grupo lo
conformaron 4(50%) mujeres y 4(50%) hombres, con un rango de edad de 25 a

78 afnos.

El tumor maligno mas frecuente fue el adenocarcinoma bien diferenciado, el cual
se detect6 en 7 pacientes (87.5%) y no se reporté ningun tumor benigno. Dentro
de los 8 pacientes con tumores de apéndice se encontraron: un
cistoadenocarcinoma mucinoso (12.5%), y siete adenocarcinomas (87.5%)
(Cuadro I).

Cuadro I. Tipos de tumor apendicular.

Tumor apendicular n (%)
Cistoadenocarcinoma 1 (12.5)
mucinoso
Adenocarcinoma 7 (87.5)
Total 8 (100)

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

El grupo de pacientes que presentaron adenocarcinoma esta compuesto por 3
mujeres y 4 hombres y se presentd a los 51 afios promedio (25-78 afios). Un
paciente presentd a los 57 afios cistoadenocarcinoma mucinoso, el cual llegé

como sospecha diagnostica de hernia encarcelada.

La ocupacién de los pacientes fue de la siguiente manera: 3(37.5%) ama de casa,
2(25%) obrero, 2(25%) chofer y 1(12.5%) comerciante. Los pacientes presentaron

los siguientes sintomas al momento de su ingreso al hospital: 50% dolor en fosa
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iliaca derecha, 25% vomito, 25% nausea, 50% anorexia, 12.5 % fiebre, 12.5%
sensacién de masa abdominal, 25% diarrea y un paciente ingres6 por sospecha
de hernia encarcelada. Se realiz6 apendicectomia abierta en los 8 pacientes
(Cuadro Il y IlI).

La principal indicacién quirdrgica de la apendicectomia que motivo el hallazgo de
un tumor apendicular, fue la sospecha de apendicitis aguda en 3 enfermos
(37.5%) y abdomen agudo en 3 pacientes (37.5%). En 6 (75%) de ellos se
confirmo6 el diagnéstico de apendicitis aguda en el estudio anatomopatolégico,
ademas del hallazgo de un tumor apendicular. En ningun paciente se realiz6 el

diagnéstico de tumor de apéndice preoperatorio (Cuadro II).

Cuadro Il. Caracteristicas de los pacientes con tumor de apéndice.

CARACTERISTICA DE LOS PACIENTES CON TUMOR DE APENDICE
Caracteristica Adenocarcinoma Cistoadenocarcinoma
Casos 7 (100%) 1 (100%)
Frecuencia

Mujeres 3 (42.85%) 1 (100%)
Hombres 4 (57.14%) 0

Edad promedio (afios) 51 57

Edad minima 25 57

Edad méaxima 78 57

Clinica

Apendicitis clasica* 3 (37.5%) 0

Abdomen agudo 3 (37.5%) 0

Tumoracién abdominal 1 (12.5%) 0

Hernia encarcelada 0 1 (12.5%)
Diagndstico

preoperatorio

Si 7 (87.5%) 1 (12.5%)

No

Dias de estancia 10 6
intrahospitalaria

* Dolor en fosa iliaca derecha con o sin ndusea o vomito, diarrea y anorexia

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.
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Cuadro lll. Ocupacion de pacientes con tumor apendicular

OCUPACION DE PACIENTES CON TUMOR APENDICULAR
Ocupacion Tipo de tumor
Adenocarcinoma Cistoadenocarcinoma
Ama de casa 2 (28.57%) 1(100%)
Obrero 2 (28.57%) 0 (0%)
Chofer 2 (28.57%) 0 (0%)
Comerciante 1 (14.28%) 0 (0%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.

Al analizar todos los tumores apendiculares, se observé que en los enfermos con
un adenocarcinoma, el tumor midié en promedio 9.8 cm (6-15 cm), en 6 enfermos
comprometio la subserosa y en 2 la serosa. En cinco (62.5 %) de los pacientes el
tumor se ubicO en el tercio distal del apéndice. Cuatro (50%) enfermos
presentaron compromiso ganglionar. En tres (37.5%) de los pacientes se encontro

metastasis a colon.

La cirugia realizada en dos (25%) de los pacientes apendicectomia, en dos (25%)
apendicectomia + hemicolectomia derecha e ileostomia terminal, en dos casos
(25%) omentectomia parcial + apendicectomia, en uno (12.5%) apendicectomia +
hemicolectomia derecha con anastomosis, en uno (12.5%) colostomia +
sigmoidectomia + apendicectomia. En 3 enfermos la hemicolectomia derecha se
realiz6 como tratamiento de un cancer de colon y en forma sincronica se
diagnosticé un tumor apendicular. El promedio de los dias de estancia hospitalaria
fue de 10 dias (7-15 dias).

El tratamiento realizado fue analgésico + esquema antibidtico. El seguimiento
promedio de los pacientes fue de menor de 6 meses (100%), y todos los pacientes
fueron enviados con referencia a Oncologia para su seguimiento y posterior
tratamiento. No se observo diferencias en el tratamiento posoperatorio segun el

tamafio tumoral (Cuadro 1V).
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Cuadro IV. Caracteristicas de los tumores de apéndice.

CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES DE APENDICE

Adenocarcinoma

Cistoadenocarcinoma

Frecuencia (87.5%) (12.5%)

(%)

Localizacion | Base del apéndice Difusa

Diagndstico Apendicitis (37.5%) Hernia encarcelada (12.5%)
preoperatorio | Abdomen agudo (37.5%)

(%) Tumor abdominal (12.5%)

Cirugia Apendicectomia (25%) Omentectomia parcial +

realizada (%)

Apendicectomia+hemiocolectomia
derecha e ileostomia terminal
(25%) Apendicectomia +
hemicolectomia derecha con
anastomosis(12.5%)
Omentectomia parcial +
apendicectomia (12.5%)
Colostomia+sigmoidectomia+apen
dicectomia(12.5%)

apendicectomia (12.5%)

Complicacion
es quirargicas

(%)
Si
No 0% 0%
100% 100%
Tratamiento | Analgésico Analgésico
Antibiético Antibiético

Referencia a oncologia

Referencia a oncologia

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Dr. Nicolas San Juan.
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IX. DISCUSION

Los tumores del apéndice cecal son neoplasias muy poco frecuentes que en la
mayoria de los casos cursan sin sintomas propios y que se presentan con un
cuadro clinico compatible con apendicitis aguda. Comprenden entre 0.5 y 1% de
las apendicectomias (16).

Al igual que lo reportado en la bibliografia, este estudio demostré6 que solamente
1.06% de los pacientes del Hospital General Dr. Nicolads San Juan sometidos a
apendicectomia presentaron un tumor apendicular. De la misma manera pudimos
constatar que no todas las piezas quirdrgicas fueron analizadas en patologia ya
que de las 1944 apendicectomias realizadas en el periodo de estudio, tan solo se
encontraron 754 (38.7%) de los registros en el archivo de patologia.
En la mayoria de los casos el diagnostico se realiza mediante estudio
histopatolégico de la pieza operatoria; por lo tanto, es indispensable realizar este

estudio en todas las piezas quirargicas (17).

En la mayoria de los pacientes, el diagnostico de tumor apendicular se realiza en
forma incidental (8). En este trabajo también se constaté que en general, los
tumores apendiculares son mas frecuentes alrededor de los 51 afios, lo cual se
encuentra por arriba de la edad que describen otros autores, en general se tuvo
una misma frecuencia en ambos sexos, lo cual difiere de la literatura que nos
menciona que los tumores de apéndice son mas frecuentes en mujeres (9)
posiblemente porque no se reportaron todas las piezas quirdrgicas de las

apendicectomias realizadas.

Al analizar especificamente a los enfermos con un adenocarcinoma, se presento
una edad de aparicion entre los 50 y 70 afos y fue mas frecuente en el sexo
masculino; en distintas revisiones se evidencia el predominio en el sexo masculino

y la aparicién entre los 50 y 70 afios (12).
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A pesar de que la bibliografia revisada menciona una baja frecuencia del
adenocarcinoma dentro de los tumores de apéndice, en este estudio pudimos
constatar que se presentaron en un 87.5%, frecuencia muy superior a lo reportado
(13).

La mayoria de los tumores analizados en este estudio se ubicaron en la base del
apéndice, midieron mas de 6 cm, comprometieron la subserosa, y en tres casos si

presenté metastasis, asi como en la mitad compromiso ganglionar.

En todos los pacientes se realizé apendicetomia, en tres casos se confirmé el
diagnoéstico patologico de apendicitis. Debido al tamafio de los tumores
encontrados se necesitd realizar intervenciones afiadidas a las proyectadas. Si el
tumor esta confinado al apéndice, es menor de 2 cm, sin evidencia de involucro al
mesoapéndice y sin involucro de la base del apéndice, la apendicectomia es el
tratamiento adecuado; mientras que en la mayoria de los estudios clasicos se ha
seflalado que la hemicolectomia derecha deberia ser el tratamiento
complementario para los enfermos que presentan un carcinoide bien diferenciado
mayor de 2 cm, carcinoide moderado o mal diferenciado, adenocarcinoma,
adenocarcinoide, cistoadenocarcinoma o mucocele apendicular (8). Esta conducta
estaria sustentada en que estos enfermos tendrian mayor riesgo de tener
metastasis ganglionares, como en tres de los pacientes de este estudio, en los
que ademas se confirmd posteriormente con el diagnéstico histopatoldgico cancer
de colon.

En nuestro estudio se encontraron 7 pacientes con adenocarcinoma; de éstos, a
tres se les realizé hemicolectomia derecha por presencia de tumor mayor de 6 cm,
y a su egreso se enviaron con una referencia a Oncologia para realizar un
seguimiento adecuado. A la paciente que presentd cistoadenocarcinoma se le
realiz6 omentectomia parcial por presencia de metastasis, de igual manera a su

egreso se refirid a Oncologia para su seguimiento.
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X. CONCLUSIONES.

Con este estudio podemos concluir que al igual que la bibliografia revisada, los
tumores apendiculares son extremadamente raros, ya que en el Hospital Dr
Nicolas San Juan se encontraron un total de 8 tumores de apéndice cecal de las
1944 apendicectomias realizadas, siendo en promedio 1.06% tumores
apendiculares del 2008 al 2013. Y en todos los casos fueron hallazgos

intraoperatorios y por estudio patoldgico.

El tipo de tumor apendicular que se presenté con mayor frecuencia en el estudio
fue el adenocarcinoma, al presentarse en 7 de los 8 tumores en el rango de
tiempo establecido, y con predominio en el género masculino, lo que difiere de
gran manera con la bibliografia revisada ya que el tumor apendicular mas
frecuente es el carcinoide con predominio en mujeres. Cabe mencionar que se
respeta lo establecido en cuanto al tumor adenocarcinoma, con mayor frecuencia

en hombres.

Como ya ha sido mencionado antes, en todos los pacientes se realizé
apendicectomia abierta, a 3 de los cuales se les realizé hemicolectomia derecha
por metastasis en colon; la edad promedio es de 51 afios, con una estancia
intrahospitalaria de 10 dias aproximadamente; la ocupacion mas frecuente es ama
de casa. A todos los pacientes se les dio referencia a oncologia para su

tratamiento.

Creemos que se ha logrado obtener la informacion deseada, y cumplimos con los

objetivos que se buscaban con este estudio.

Consideramos importante realizar este estudio en todos los Hospitales Generales
de Toluca, para obtener una estadistica mas concreta sobre los tipos de tumor
apendicular mas frecuentes, ya que son poco estudiados, y si no es tratado a
tiempo como cualquier otro tumor maligno, puede tener repercusiones importantes

tanto en el tratamiento como en la supervivencia de quien lo presenta.
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Xl. SUGERENCIAS.

Se sugiere efectuar una valoracion inicial del apéndice para obtener informacion
adicional que incluya: evaluacion del tamafo, identificacion de caracteristicas
tipicas de una o mas neoplasias apendiculares comunes, inspeccion y palpacion
de la base del apéndice y del mesoapéndice, valoracion acerca de la existencia de

perforacion del apéndice.

Del mismo modo es transcendental sefalar la importancia de realizar el estudio
histopatoldgico en todas las piezas quirdrgicas, ya que la mayoria de los casos el
diagndstico se realiza por ese medio; cabe sefialar que la mayoria de los casos
presento metastasis, motivo por el cual es indispensable conocer el diagnéstico
certero para realizar el tratamiento correspondiente y poder llevar un seguimiento
adecuado. Se pudo constatar también que debido a la controversia para realizar el
diagndstico histopatolégico debido a la falta de consenso sobre el potencial
invasivo de las células epiteliales apendiculares se puede pasar por alto el

adecuado diagndstico de este tipo de patologia.
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X, ANEXOS.
XIl.1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO

A l
HOSPITAL GENERAL DR NICOLAS SAN JUAN
TITULO DEL PROTOCOLO
“FRECUENCIA DE TUMORES DE APENDICE CECAL EN PACIENTES ADULTOS
OPERADOS DE APENDICETOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL DR. NICOLAS SAN
JUAN DE 2008 A 2013.”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente (y Ocupacion: (z

Edad 3)
a) 16-20 b) 20-25 c) 25-40
Sexo (g
a) Femenino b) Masculino
Afio de ingreso (s
a) 2008 c) 2010 e) 2012
b) 2009 d) 2011 f) 2013
Afio de egreso (g
a) 2008 c) 2010 e) 2012
b) 2009 d) 2011 f) 2013
Diagnéstico de ingreso o preoperatorio (7
a) Apendicitis aguda d) Tumor abdominal
b) Abdomen agudo e) Otro
c) LAPE
Diagnéstico postoperatorio g,
a) Apéndice fase | c) Apéndice fase lll
b) Apéndice fase Il d) Otro
Diagnéstico de egreso ()
a) Operado apendicetomia c) Operado de LAPE
b) Operado apendicetomia con d) Otro:
hemicolectomia
Tipo de tumor (histopatoldgico) (10

a) carcinoide Cc) mucocele e) otro:
b) adenocarcino d) linfoma o
ma
Cirugia realizada (11
a) Apendicetomia c) Apendicetomia con
b) Apendicetomia con hemicolectomia derecha con
hemicolectomia derecha e anastomosis
ileostomia terminal d) Otra
Dias de estancia hospitalaria (12
a) 1-3 dias b) 4-6 dias c) Masde 6
Complicaciones (i3
a) Si, cuales: b) No
Tratamiento (14):
a) analgésico + antibiético c) analgésico + antibiotico +
b) analgésico + doble esquema referencia a oncologia
antibiotico d) otro

Sequimiento (1s:
40



