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Resumen
Las neoplasias apendiculares se presentan hasta en el 50 % de los casos como un episodio de apendicitis aguda. 
Existen características demográficas, clínicas y radiológicas que aumentan las posibilidades de un tumor apendicular 
subyacente, sin embargo, en la mayoría de los casos, son los hallazgos intraoperatorios los que alertan al cirujano. 
A pesar de que el tipo histológico determina la radicalidad del manejo quirúrgico de estos pacientes, algunas 
características macroscópicas pueden orientar a las patologías específicas y a una conducta adecuada. En general, 
los objetivos del manejo quirúrgico inicial se cumplen con una resección limitada al apéndice cecal, asociada a la 
citología de mucina y biopsia de los implantes peritoneales si están presentes, reservando las resecciones extendidas, 
como hemicolectomía derecha oncológica, para los pacientes con compromiso extenso de la base o del mesenterio 
apendicular ante la sospecha de neoplasias neuroendocrinas o adenocarcinoma del apéndice cecal.
Palabras clave: neoplasias del apéndice; apendicitis; adenocarcinoma mucinoso; hallazgos incidentales; 
apendicectomía.

Abstract
Appendicular neoplasms present in up to 50% of cases as an episode of acute appendicitis. There are demographic, 
clinical and radiological characteristics that increase the chances of an underlying appendicular tumor; however, 
in most cases are the intraoperative findings that alert the surgeon. Although the histological type determines the 
radical nature of the surgical management of these patients, some macroscopic characteristics can guide specific 
pathologies and appropriate behavior. In general, the objectives of initial surgical management are met with a 
limited resection of the cecal appendix, associated with mucin cytology and biopsy of peritoneal implants if present, 
reserving extended resections such as oncological right hemicolectomy for patients with extensive compromise of 
the base or appendicular mesentery when neuroendocrine neoplasms or adenocarcinoma of the cecal appendix 
are suspected.
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Introducción y epidemiología
Las neoplasias apendiculares primarias tienen 
una incidencia de 1 caso por cada 100.000 habi-
tantes y pueden ser un hallazgo incidental en el 
1 a 2 % de las apendicectomías realizadas de ur-
gencia1, puesto que hasta el 50 % de las neoplasias 
apendiculares se presentan como un episodio de 
apendicitis aguda2,3,4. 

El tipo histológico tumoral determina el ma-
nejo y el pronóstico de los pacientes, sin embargo, 
algunas características macroscópicas en el es-
cenario de urgencia orientan al tipo de neoplasia 
subyacente; por tal razón, se hace necesario es-
tablecer unas pautas con relación a la conducta 
quirúrgica más adecuada según los hallazgos in-
traoperatorios y la sospecha del cirujano. 

Sospecha clínica
En la valoración de un paciente con dolor abdo-
minal agudo o subagudo, algunos datos clínicos 
pueden sugerir un mayor riesgo de una neoplasia 
apendicular subyacente. En los últimos años al-
gunos estudios han encontrado un mayor riesgo 
para los pacientes mayores de 40 años, por eso 
se recomienda realizar una tomografía abdomi-
nal contrastada para identificar otros hallazgos 
que puedan estar relacionados a la presencia 
de un tumor apendicular 5,6,7. El cuadro clínico 
en estos pacientes suele tener mayor tiempo de 
evolución y la presencia de un plastrón infla-
matorio en fosa iliaca derecha tiene una mayor 
posibilidad de malignidad en comparación con 
los pacientes sin plastrón (6,6 % versus 1,3 %)4,8. 
En un estudio reciente se encontró que los pa-
cientes con un diámetro apendicular superior a 
10 milímetros asociado con una edad superior a 
40 años tenían un mayor riesgo de malignidad, 
con un 6 % adicional por cada milímetro por 
encima de los 10 mm8. 

Es importante resaltar la presentación de las 
mujeres con neoplasias mucinosas apendiculares, 
en quienes hasta en el 80 % de los casos se hace 
diagnóstico inicial de una masa pélvica o anexial, 
llevando a una impresión diagnóstica y un manejo 
inadecuado9.

Histología
El reconocimiento de los diferentes tipos de 
neoplasias apendiculares, con su presentación, 
manejo y pronóstico, es esencial para definir los 
escenarios a los que se ve enfrentado el cirujano 
general.  Las neoplasias apendiculares se clasifi-
can de acuerdo con su histología en epiteliales y 
no epiteliales (linfomas, GIST, etc.)1. 

A continuación, se describirán los conceptos 
más importantes de cada una de estas neoplasias 
epiteliales, que serán la base para la toma de deci-
siones según los hallazgos quirúrgicos.

Neoplasias mucinosas (NMA)
Se definen como aquellas en las que el compo-
nente mucinoso hace parte de más del 50 % del 
volumen tumoral10. 

Inicialmente fueron consideradas como lesio-
nes benignas, cuando se encontraban delimitadas 
al apéndice cecal, y por eso fueron llamadas 
“mucocele apendicular”. Este término ha sido 
desplazado y reemplazado por una clasificación 
que tiene en cuenta las características histoló-
gicas, que definen el potencial de malignidad, 
diseminación peritoneal y la presentación como 
pseudomixoma peritoneal. Según la reciente cla-
sificación de PSOGI (Peritoneal Surface Oncology 
Group), las neoplasias de bajo grado (L-AMN), que 
corresponden al 70 % de las NMA, tienen una baja 
carga de células epiteliales con atipia y un mayor 
componente mucinoso, mientras que aquellas de 
alto grado (H-AMN) presentan mayor atipia en 
su predominante componente epitelial y patrón 
cribiforme1. 

La posibilidad de compromiso linfático para 
las neoplasias mucinosas está definida por el sub-
tipo histológico, 1 a 5 % para las L-AMN, 30 % 
para las H-AMN y hasta 70 % para el adenocar-
cinoma mucinoso1,10,11. El pronóstico depende de 
la posibilidad de progresión a un pseudomixoma 
peritoneal, y este riesgo aumenta con la ruptura 
del apéndice y la consecuente diseminación de 
mucina en la cavidad peritoneal. Yantiss y colabo-
radores evaluaron el pronóstico de los pacientes 
con neoplasias mucinosas apendiculares con mu-
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cina libre, encontrando que en el 77 % de los casos 
esta mucina era acelular y en el 23 % celular, con 
una progresión a pseudomixoma peritoneal en 5 
años del 4 % y 40 %, respectivamente12. 

El manejo del pseudomixoma peritoneal re-
quiere la experiencia de un centro de alto volumen 
en el tratamiento de la patología peritoneal ma-
ligna11. La pérdida de las barreras anatómicas 
por cirugías no planeadas de citorreducción in-
completa dificultan el manejo radical posterior, 
aumentan la morbilidad y cambian los desenlaces 
oncológicos de los pacientes.

Conducta intraoperatoria en neoplasias 
mucinosas
En una encuesta publicada en el 2021, realiza-
da a 106 cirujanos internacionales expertos en 
patologías del peritoneo sobre el manejo de las 
neoplasias apendiculares mucinosas, se encon-
tró que el 86 % de los cirujanos consideraban 
suficiente la apendicectomía cuando la neoplasia 
estuviese delimitada al apéndice cecal y, en el 
caso de compromiso de la base apendicular, el 
67 % consideraron necesaria una apendicectomía 
extendida (cequectomía parcial) y el 33 % una 
hemicolectomía derecha11. 

Un aspecto importante en estos pacientes es 
la posibilidad de realizar el procedimiento por 
vía laparoscópica. Algunas publicaciones repor-
tan la seguridad de este abordaje, sin embargo, 
se aclara la necesidad de preservar la integridad 
del apéndice, sin diseminación de mucina, y com-
pletar la resección indicada según la localización 
de la lesión13. 

En el 2017, los doctores González-Moreno 
y Sugarbaker describieron una técnica quirúr-
gica para el manejo del apéndice cecal en caso 
de una neoplasia apendicular de tipo epitelial 
(mucinosa), en la que se recomienda la inclusión 
del mesoapéndice desde el origen de la arteria 
apendicular, el borde antimesentérico del liga-
mento de Tréves y la base apendicular libre que 
puede incluir el ciego (cequectomía) (Figura 1). 
Se enfatiza en la suficiencia de esta técnica para 
cumplir los objetivos de la cirugía primaria en 
estos pacientes14. 

A la luz de la literatura disponible, se indica 
realizar hemicolectomía derecha a las neoplasias 
mucinosas de alto grado o en el adenocarcinoma 
mucinoso, sin embargo, otros hallazgos quirúrgi-
cos podrían indicar este procedimiento, como el 
compromiso de la base del apéndice con infiltra-
ción de la pared cecal o la presencia de ganglios 
linfáticos sospechosos en el mesenterio (alta 
probabilidad de adenocarcinoma mucinoso o 
H-AMN)11,15,16. 

Con base en lo anterior, se dan las siguientes 
recomendaciones según los hallazgos intraopera-
torios incidentales en el contexto de una cirugía 
programada o de urgencia (Tabla 1).

Neoplasias apendiculares endocrinas
Los tumores neuroendocrinos del apéndice cecal 
se presentan entre los 38 a 50 años de edad, con 
una tasa de diagnósticos incidentales en cirugía 
abdominal del 80 %, o como parte del escenario 
de un proceso inflamatorio apendicular. Estas neo-
plasias se originan de las células neuroendocrinas 
subepiteliales, el 70 % se ubican en la punta del 
apéndice cecal y solo el 10 % a nivel de la base1,3,17. 

Figura 1. Apendicectomía radical. Incluye base apendicular 
libre (cequectomía si es necesario), mesenterio apendicu-
lar desde la emergencia de arteria apendicular y el borde 
antimesentérico del ligamento de Tréves.  Foto: Autores. 
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En el 65 a 80 % de los casos se presentan como 
lesiones de menos de 1 cm ubicadas en la punta 
del apéndice y en menos del 10 % de los casos son 
mayores de 2 cm10. 

El clásico síndrome carcinoide es infrecuente 
en neoplasias neuroendocrinas apendiculares, 
por tanto, la medición de cromogranina A y 
acido 5-hydroxyindoleacetico no es necesario 
como parte del abordaje diagnóstico18. 

El pronóstico y la recurrencia de estas neo-
plasias depende de la localización, el tamaño, la 
profundidad tumoral y el compromiso del mesoa-
péndice. La posibilidad de compromiso linfático 
y metastásico en estos tumores está relacionada 
directamente con el tamaño de la lesión: 15 % y 
menos del 1 % para lesiones de <1 cm, 47 % y 5 % 
para lesiones de 1-2 cm y 86 % y 40 % en lesiones 
mayores de 2 cm 4,10,18. 

Se estima que aproximadamente 20 % de los 
adultos y 40 % de los niños con este diagnóstico 
requieren hemicolectomía derecha oncológica4, 
esto debido a que solo con el estudio histopato-
lógico se definen las características necesarias 
para la estadificación:  ki-67, grado histológico, 
diferenciación y la tasa mitótica17.

Conducta intraoperatoria en neoplasias 
apendiculares endocrinas
Las opciones en la resección quirúrgica de los tu-
mores neuroendocrinos del apéndice dependen 
de la localización de la lesión y el compromiso 
del mesoapéndice. En términos generales, para 
lesiones en la punta y aquellas menores de 2 cm 
con margen para la resección sin compromiso del 
mesoapéndice (en más de 3 mm), la apendicec-

tomía incluyendo el mesoapéndice completo es 
una conducta adecuada4,18. Probablemente para 
lesiones entre 1 y 2 cm sea necesario tener en 
cuenta otros factores como la edad, compromiso 
del mesoapéndice y la posibilidad de un margen 
libre1,17,18. Los diferentes escenarios se resumen 
en la Tabla 2.

Adenocarcinoma apendicular tipo 
colónico
Este tipo de neoplasia es la menos frecuente den-
tro de los tumores de tipo epitelial, y se presenta 
en pacientes adultos mayores (>60 años), usual-
mente como una lesión de gran tamaño hacia 
la base apendicular, con compromiso linfático 
evidente macroscópicamente, que hace nece-
sario el manejo con hemicolectomía derecha 
oncológica1,19. 

El subtipo histológico estándar se diagnostica 
como un T3/T4 en el 68 % de los casos, con 30 % 
de compromiso linfático y 22 % metastásico. La 

Tabla 2. Conductas propuestas ante el hallazgo de 
neoplasia apendicular neuroendocrina.

Hallazgo Conducta

Tumor de menos de 2 cm en 
la punta del apéndice cecal Apendicectomía radical 

Tumor de más de 2 cm o 
compromiso de la base del 
apéndice cecal

Hemicolectomía derecha  

Tumor apendicular con 
compromiso del mesoapéndice 
de más de 3 mm

Hemicolectomía derecha

Fuente: Autores.

Tabla 1. Conductas propuestas ante el hallazgo intraoperatorio de neoplasia mucinosa apendicular.

Hallazgo Conducta propuesta

Mucina libre Citología y apendicectomía radical

Dilatación uniforme o localizada en el apéndice cecal Apendicectomía radical

Masa anexial mucinosa Evaluar apéndice cecal, resección de la masa, revisión sistemática 
de cavidad, no realizar histerectomía

Neoplasia apendicular asociada a mucina libre Apendicectomía radical y citología de mucina

Neoplasia apendicular, mucina libre e implantes peritoneales Citología, biopsia de implantes peritoneales (revisión sistemática 
de cavidad) y apendicectomía radical

Fuente: Autores.
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supervivencia a 5 años es del 11-42 %20. El subtipo 
de células en anillo de sello (con más del 50 % del 
volumen tumoral en esta formación) presenta un 
peor pronóstico, con una supervivencia media de 
12 meses debido al compromiso linfático y metas-
tásico (61  % y 56 % respectivamente) 1.

Conclusiones
Las neoplasias apendiculares se presentan como 
un cuadro de apendicitis aguda hasta en el 50 % 
de los casos. Existen algunas características clíni-
cas que aumentan la sospecha de una neoplasia 
apendicular subyacente, como son la edad (> 40 
años), un cuadro subagudo o crónico, presencia 
de plastrón y un diámetro del apéndice cecal >10 
mm en tomografía. 

El pronóstico de los pacientes con neoplasias 
apendiculares mucinosas está directamente rela-
cionado con el subtipo histológico y el compromiso 
peritoneal asociado, por esta razón, el diagnóstico 
adecuado en un primer evento quirúrgico (apén-
dice, mucina e implantes peritoneales) cumple los 
objetivos que permitirán definir la necesidad de 
nuevas intervenciones por parte de grupos espe-

cializados en el manejo de patología peritoneal. 
Con el objetivo de limitar resecciones qui-

rúrgicas extensas (hemicolectomía derecha) y la 
necesidad de segundas resecciones, la apendicec-
tomía radical permite un control local adecuado en 
el contexto de las neoplasias mucinosas apendicu-
lares. El abordaje laparoscópico puede mantenerse, 
sin indicación de conversión a vía abierta, siempre 
y cuando se realice un adecuado manejo de la pieza 
quirúrgica, evitando la fragmentación y disemina-
ción de mucina. 

En los tumores epiteliales de apariencia no 
mucinosa las resecciones extendidas están indi-
cadas ante la presencia de un tumor apendicular 
con compromiso de la base, el mesoapéndice o 
lesiones de más de 2 cm, ante la sospecha de una 
neoplasia neuroendocrina o un adenocarcinoma 
apendicular (Figura 2). 

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Este trabajo de investiga-
ción clínica es adherente, tanto en su diseño como en la 
ejecución, a los principios establecidos en los lineamien-
tos de Buenas Prácticas Clínicas del Comité Internacional 
de Armonización y los principios éticos de la Declaración 

Figura 2. Algoritmo para el manejo de neoplasias apendiculares incidentales en cirugía de urgencia.  Fuente: Autores
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de Helsinki, siguiendo las pautas CIOMS y de la Resolución 
008430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud de 
la República de Colombia. En concordancia con el Artículo 
11, se considera que el presente estudio clasifica como 
una investigación con “riesgo mínimo”, como un artículo 
de revisión, donde no se involucran pacientes ni se realiza 
ninguna intervención. 
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