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 INTRODUCCIÓN 

La gran mayoría de los pacientes a los que se les extirpa el apéndice le dan poca 

importancia al resultado de la patología, igualmente sucede con los cirujanos encargados 

de realizar el procedimiento olvidando que el cáncer de apéndice; una enfermedad 

potencialmente mortal, existe. Hoy en día   no contamos con formas de diagnóstico 

temprano para esta patología, de manera que el diagnóstico preoperatorio raramente se 

hace1, 2,3, y la enfermedad puede progresar de manera silente  lo cual propicia un elevado 

porcentaje de mortalidad1. El diagnóstico se hace generalmente después de  la cirugía1, 2, 

a la cual muchos pacientes llegan con el diagnóstico de apendicitis aguda, siendo el 

examen anatomopatológico de la pieza quirúrgica  lo que revela el diagnóstico definitivo1
.  

 

OBJETIVO GENERAL 

1. Determinar la incidencia de cáncer de apéndice en la población estudiada. 

 

OBJETIVOS 

1. Determinar los grupos etarios afectados por el cáncer de apéndice en la 

población estudiada. 

2. Establecer la relación hombre /mujer  en relación con el cáncer de apéndice 

3. Establecer la frecuencia de los diferentes tipos de cáncer de apéndice en la 

población estudiada. 

 

 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo tipo serie de casos tomando como fuente de 

información la base de datos de la sección de patología del Hospital Universitario del 

Caribe. Se recolectó  todos los registros de apendicetomías realizadas en nuestro hospital  

entre los años 2007 y 2009. Se estableció el diagnóstico histopatológico  se determinó la 

frecuencia de cáncer de apéndice, la edad de presentación y el sexo. 

 

RESULTADOS 

De enero de 2007 a julio de 2009 se realizaron un total de 711 apendectomías en el 

Hospital Universitario del Caribe las cuales fueron sometidas a estudio. De este total  535 

(75%) correspondieron  a apendicitis aguda con diagnostico histopatológico demostrado, 
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se hallaron 3(0.42%) tumores malignos primarios del apéndice cecal y 173 (24%) casos 

correspondieron a otros diagnósticos. (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1 

De los tumores malignos del apéndice cecal descritos se encontraron dos tipos 

histológicos, el adenocarcinoma fue el mas común con dos casos seguido por el 

carcinoma neuroendocrino con un caso. (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 
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La edad de presentación para el adenocarcinoma fue variable presentándose un caso en 

la cuarta década de la vida y otro en la séptima, correspondiendo ambos casos al sexo 

masculino. La edad de presentación para el carcinoma neuroendocrino fue la de adulto 

joven y el sexo femenino. (Figuras 3 a 6) 
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DISCUSIÓN 

La apendicectomía es una de las intervenciones quirúrgicas más comúnmente efectuadas 

en cirugía de urgencia y el estudio histopatológico de rutina puede encontrar anomalías, 

insospechadas en aproximadamente  un 5% de los casos, siendo los tumores 

apendiculares parte  de estos hallazgos4, reportándose en 0,5% de todas las 

apendicectomías realizadas5, 6 

Los tumores primarios del apéndice cecal son raros constituyendo menos del 0,5% de 

todas las neoplasias gastrointestinales y el 1% de los cánceres de colon y recto7; 90% 

corresponden a tumores carcinoides, 8% a mucoceles y solo 2% a adenocarcninomas8.  

El primer caso de carcinoma del apéndice cecal fue descrito por Berger en 18821, 9,10,11 

pero solo hasta 1943 Vihelein clasifica los tumores primarios del apéndice por primera vez 

en tumores carcinoides (85%), cistoadenocarcinoma mucinoso (8,39%) y adenocarcinoma 

primario del apéndice (3,5%), actualmente la mayoría de los autores los clasifican en 5 

grupos: adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma tipo colónico, carcinoma de células 

en anillo de sello, carcinoide maligno y adenocarcinoide(carcinoide de células 

caliciformes)12 Para nuestra revisión dos casos correspondieron a adenocarcinoma; el tipo 

más infrecuente y solo uno correspondió a carcinoma neuroendocrino. Posteriormente 

Sieracki clasifica el adenocarcinoma del apéndice en invasivo cuando se extendía más 

allá de la mucosa y no invasivo cuando la lesión se limita a la mucosa.1, 9,10 y para nuestra 

revisión ambos casos corresponden a adenocarcinoma invasivo. 

El adenocarcinoma de apéndice cecal se presenta con más frecuencia en varones a 

diferencia de lo que ocurre en los tumores carcinoides del apéndice que son mas 

frecuentes en las mujeres.  Para nuestra revisión todos los pacientes con diagnostico de 

adenocarcinoma correspondieron al sexo masculino y nuestro caso de carcinoma 

neuroendocrino se presento en el sexo femenino lo que se encuentra acorde con lo 

reportado en a nivel mundial 9,10. 

La incidencia de adenocarcinoma del apéndice cecal es escasa pero aumenta con la 

edad; se presentan después de la cuarta década de vida y son mas frecuentes entre la 

quinta y sexta, esto contrasta con los tumores carcinoides cuya frecuencia es mayor en 

personas más jóvenes10,13. . De los dos casos de adenocarcinoma que reportamos uno  

tenia 62 años lo que esta acorde con lo reportado mundialmente, pero el otro caso tenia 

30 años lo que contrasta con lo que se presenta en la literatura mundial. 

La presentación clínica mas frecuente del adenocarcinoma es el cuadro de abdomen 

agudo como apendicitis aguda14,15 pero la presencia de masa en fosa iliaca derecha y 

obstrucción intestinal se pueden presentar dependiendo el grado de expansión tumoral14, 

incluso presentaciones mas raras como invaginación intestinal en adultos16,17,18 y tumor de 

Krukenberg como manifestación metástasica al ovario  de tumores primarios de apéndice, 

siendo esto mas frecuente en caso de adenocarcinomas19 , también se han reportado 

manifestaciones poco frecuentes con epididimitis por compromiso metastásico a cordón 



espermático y testículo20. En nuestros tres casos se conto entre las impresiones 

diagnosticas la apendicitis aguda. 

Para el caso de los tumores carcinoides el tamaño se correlaciona con el pronóstico, 

grandes tumores tienen peor pronóstico comparados con tumores menores de 1 cm los 

cuales tienen poca probabilidad de metástasis21. El manejo de tumores carcinoides entre 

1 y 2 cm es controvertido pero se sugiere que pacientes jóvenes con ganglios positivos 

debe considerarse la hemicolectomía derecha, mientras que en ancianos la 

apendicectomía sola puede ser suficiente dado el crecimiento lento de estos tumores21. 

Para tumores carcinoides mayores de 2 cm la hemicolectomía derecha debe ser el 

tratamiento de tratamiento de elección dada la alta probabilidad de metastasis21, 22,23. Que 

esta en el rango entre 25 y 50%21. 

El tratamiento del adenocarcinoma de apéndice es controvertido1,24,25, se ha sugerido que 

la apendicectomía para lesiones confinadas a las mucosas seria el tratamiento de 

elección. Por otro lado la hemicolectomía derecha seria el tratamiento de elección para el 

adenocarcinoma de invasivo1. El pronóstico estaría dado por el grado de extensión a la 

pared, la existencia de ganglios linfáticos, y la presencia de metástasis especialmente 

hepáticas1es decir esta en relación al grado de diseminación que puede darse por 

extensión directa o por metástasis linfática o sanguínea siendo estas dos últimas menos 

frecuentes que en el carcinoma de colon1. 

 

CONCLUSIONES 

El cáncer de apéndice es una patología sumamente rara con una muy baja incidencia, su 

diagnostico prequirugico se realiza con extrema rareza y la gran mayoría de los pacientes 

ingresan con la impresión clínica de apendicitis aguda, realizándose el diagnostico con el 

estudio anatomopatológico. El tratamiento de esta patología continua siendo controvertido 

jugando un papel predominante la cirugía. 
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