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Mucocele apendicular Presentación de tres casos 
Dres. ALEJANDRO ARPAYOGLOU, EMIL KAMAID 

y Br. MARIA L. IRAOLA * 

1.- Se presentan 3 casos de mucocele apen
dicular simple o benigno. 

2.- Se señalan aspectos interesantes de su 
presentación clínica. 

3.- Se discute su significación patológica; 
relación entre mucoce-le benigno y maligno; 
relación del maligno con la seudomixomatosis 
peritoneal. 

4.- Se analizan exhaustivamente las publi
caciones nacionales y extranjeras sobre el tema. 

El estudio del mucocele apendicular ha mo
tivado numerosas publicaciones tanto naciona
les (2, 7, 10, 14, 25, 26, 26a, 26b, 31), como 
extranjeras ( 6, 23, etc.) de casos aislados y de 
grandes recopilaciones. Muchas veces aparece 
incluido en el estudio de los carcinomas apen
diculares ( 17, 19, 30). 

Con motivo de la observación de 3 casos 
emprendimos el estudio de este tema. 

Historia l. W. M. B. 63 a. masculino, con
sulta por dolor abdominal bajo e hipertermia, 
de pocas hors de evolución. Con diagnóstico 
clínico de apendicitis retromesentérica se ope
ra. La palpación abdominal bajo anestesia re
yela una tumoración en el sector interno de 
18. F.I.D. que se interpreta como un absceso
apendicular. Abordado por una incisión para
mediana transrrectal derecha se encuentra que
el epiplón mayor envuelve y adhiere a la tu
moradón. Esta es de forma ovoidea, de llx8x8
cms. aproximadamente, lisa, de aspecto quís
tico y asienta en la porción distal del apéndice.
Dicha tumoración quí.stica se encuentra por
detrás de la última asa ileal y de su meso.
La base del apéndice está engrosada. Existen
adherencias en el sector interno e inferior de
la tumoración. Peritoneo s/p. Se realiza la
apendicectomía extremando los cuidados para
.o romper la tumoración. Postoperatorio sin
incidentes (fig. 1).

El estudio anatomopatológco (M. L. Iraola) 
muestra: una tumoración ovoide, de superficie 
externa lisa, cuya sección da salida a un ma
terial gelatinoso, gris-traslúcido. La pared tie
ne 2.-3 cms. de espesor y 8 cms. de diámetro; 
es esclerosa y está revestida de un magma es
peso en el que se mezclan moco, exudado fi
brino-hemorrágico y detritos celulares. El exa
men microscópico muestra atrofia casi total de 
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la mucosa apendicular, persistiendo únicamen
te fondos de criptas. Su superficie está recu
bierta por exudado fibrino-leucocitario y ex
tensas masas de moco, con calcificaciones esfe
rulares ( calcosferito5). Este exudado asienta 
sobre tejido de granulación. La submucosa 
contiene focos linfocitarios difusos. Las ban
das musculares están separadas y atróficas, con 
abundante tejido fibroso intersticial; la subse
rosa está espesada por edema, hemorragia y 
exudado fibrino-leucocitario. En suma: apén
dice enormemente dilatado por contenido mu
coso retenido, con atrofia total del epitelio y 
signos de inflamación crónica inespecífica. No 
hay elementos de tipo hiperplásico ni tumoral. 
Los caracteres macro y microscópicos corres
ponden a un mucocele apendicular simple. 

Frc. 1.- Caso 2. Explicación en el texto. 

Historia 2 *: B.T.G. 35 a. femenino, desde 
hace años náuseas y vómitos, dispepsia irregu
lar, dolor epigástrico no ritmado ni periódico, 
estreñimiento habitual. Al examen físico del
gada abdomen con dolor en F.I.D. ciego espás
tico. Hace 1 año tránsitointestinal baritado 
mostró ciego pelviano; no se rellena el apén
dice. Dolor exquisito al presionar la zona de 
Implantación apendicular. Colecistograma s/p. 
Hace 3 m,ses nuevo tránsito intestinal en el 
cual no se visualiza el apéndice, que es dolo
roso a la palpación bajo pantalla. Gastroduo
deno y Colecistografía s/p. Sondeo duodenal 
s/p. Rutinas s/p. Se realiza apendicectomía 
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FIG. 2.- Caso 2. Explicación en el texto. 

Frc. 3.- Caso 3: Rx. Sector proximal. El brote superior 
corresponde a la efracción parietal del mucocele. 

encontrándose un discreto mucocele apendicu
lar. Postoperatorio s/p. El estudio anatomo
patológico muestra la pared apendicular tras
lúcida, surcada por vasos, atrófica. Contenido 
apendicular mucoso. En el estudio histopato
lógico la muscular y la serosa son atróficos; 
a nivel de la mucosa persisten fondos de glán
dulas con hipersecreción mucosa. Infiltrado leu
cocitaria y monocitario. 

Historia 3 * *: A.C. de R. 67 a. femenino; 
presenta dolor en F.I.D. y otá apirética. Se 
realiza apendicectomía y extirpación de un 
nódulo peritoneal. La exploración de los ane
xos es normal. Anatomía patológica (Dr. J. F. 
Cassinelli): Mucocele apendicular -con una zona 
de. rotura parietal a nivel del borde mesial, 
por la cual se ha evacuado una porción de 
mucus que está circu.nscripta por una reacción 
productiva de la serosa visceral peritoneal. 
Esta circunscripción no es total y parece regis
trarse la progresividad del proceso mucinoso 
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hacia las adherencias más externas. Masa de 
mucus hemorrágico intraperitoneal, circunscrip
ta por una reacción productiva de la serosa; 
esto indica que ha caído mu.cus en la cavidad 
peritoneal libre, iniciándose el proceso de seu
domixomatosis peritoneal. 

CUADRO 1 

-Rokitansky [1842 (15,34)1 y Virchow [1863 (44)] ha
cen las primeras descripciones. 

-Fore ( 1877) inaugura el término mucocele. 
-Worth ( 1884) describe la seudomixomatosis peritoneal 

[enfermedad coloide del peritoneo de Pean, 1871 ( 22). 
peritonitis gelatinosa o coloidal de Virchow]. 

-Fraenkel ( 1901) describe por primera vez la seudo
mixomatosls peritoneal en el hombre. 

-Von Hanseman (1914) describe la mixoglobulosis o 
mucocele en huevas de pescado (20). 

-Maclennan (1919) describe por primera vez la inva
ginación del mucocele ( 1). 

--Waugh-Findley ( 1937) describen: 

a) Hidrops: de mucosa atrófica y contenido hidro
mucoso. 

b) Mucocete verdadero: con mucosa hiperplásica, 
con papilas, similar a las formas iniciales ie 
los tumores vegetantes del colon. Al principio 
adenomatosa y posteriormente infiltrante. Con
tenido mucoso muy espeso ( 32). 

-Varela B. y col. (1939) hacen por primera vez el 
diagnóstico clinicorradiológico preoperatorio (31). 

-Woodruff-Mc Donald (1940) recopilan 146 casos y des
criben: 

a) Mucoce!e simple: de mucosa monoestratificada 
y mayor volumen macroscópico ( 136 casos). 

b) Mucocete maligno: más pequeño, con hiperpla
. sia epitelial mucosa, papilas y alteraciones nu

cleares. Adenocarcinoma grado I [10 casos (34)]. 

-Uihlein-Mc Donald ( 1943) describen 3 tipos de car
cinomas primitivos del apéndice: 

a) Tipo carcinoide: 88 % . 
b) Tipo quístico, corresponde al mucocele ma

ligno: 8 %. 
c) Tipo colónico: 3,5 % ( 30). 

-Hilsabeck-Woolner (1953) recopilan 29 mucoceles ma
lignos, con 8 seudomixomatosis peritoneales ( 19). 

-Ryan y col. (1957) describen en un mucocele malig
no gigantesco, retroperitoneal, áreas de adenocarci
noma, grado II, que infiltra pared, grasa y da me
tástasis ganglionares ( 27). 
-Bernhardt-Young ( 1965) describen infiltración mus
cular, nerviosa y de los linfáticos perineurales. En 
dos casos había adenopatías axilares con sustitución 
por espacios quísticos llenos de mucus y nidos de
epitelio columnar (4). 

-Berge ( 1964) señala metástasis pulmonares en un 
mucocele apendicular complicado de seudomixomato
sis peritoneal (3, 21). 

Frecuencia: 3 por mil de las apendicectomías (34). 
2 por mil de las necropsias ( 34). 

Edad: entre 4 a. (34) y 84 a. (18). 
Sexo: relación mujer/hombre = 1,1/1. 
Sinónimos: mixocele, seudomixoma del apéndice, quis

te coloide del apéndice, hidroapéndice, apendi
cocele, hidrops, quiste mucoide, retención quís
tica. 
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FrG. 4.- Caso 3: En el sector más estrecho, persiste 
mucosa apendicular. 

CLINICA 

El mucocele apendicular puede presentase 
como una tumoración palpable en F.I.D. 

l. Por su volumen propio, se palpa el mu
cocele no complicado. En textos clásicos de 
patología se citan casos de ·enorme tamaño. 

2-. Se palpa la atmósfera inflamatoria adhe
rencia! alrededor del proceso (periapendicitis 
plástica) : 

a) Tumoración inflamatoria en F.I.D. de
forma imprecisa, determinada por las
adherencias que el mucocele contrae con
el ciego, íleon, mesenterio y epiplón
(caso 1).

b) Tumoración similar a la anterior, deter
minada por la reacción plástica al derra
me mucoide del contenido del mucocele,
en la F.I.D. o retrocecal. Dicha reac
ción plástica al mucus derramado pue
de adquirir gran volumen, determinan
do lesiones que han sido confundidas
macroscópicamente, en el acto operato
rio, con formas enquistadas de equino
cocosis peritoneal hidatídica ( 7). Plan
tea tamb;én el diagnóstico diferencial
con seudomixomatosis peritoneal, aun
que mS remoto (12, 21).

Puede presentarse ademS como un sufri
miento doloroso crónico de F.I.D. (caso 2) o 
agudo, por e.star asaciado a una apendicitis 
aguda (33) o por haberse volvulado (9).*** 

Se ha descrito el hidrops intermitente del 
apéndice, palpable durante las crisis dolorosas 
y desapareciendo luego [Vorhaus-Mayndl (31) ]. 

Otros casos cursan en forma asintomática y 
son hallazgos del examen físico o de la explo
ración quirúrgica abdominal por otra causa. 

Otras veces tienen un cumo bizarro: fístula 
mucosa luego de practicar el drenaje de un 
absceso apendicular o al realizar una herniorra
fia (11, 19, 18); Wilfler 1879 (12). 

También pueden invaginarse en el ciego y 
dar crisis oclusivas con enterorragias ( 1). 
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La adherencia del mucocele al ovario dere
cho (24) o al ciego (20) puede determinar una 
oclusión tipo estrangulación. 

En suma el cirujano que opera este proceso 
patológico puede enfrentarse con: 

a) Bloque adherencia! plástico, en cuyo
seno se oculta el proceso inicial.

b) Cavidad quística llena de sustancia mu
cilaginosa.

c) Mucocele autoamputado adherido al epi
plón mayor, asas intestinales, mesente
rio (29).

d) Hallazgo inesperado.

RADIOLOGIA 

En la radiografía simple del abdomen, el 
mucocele apendicular se presenta como una 
sombra ·con densidad radiológica de tejido blan
do, redond·eada, de límites netos, en la región 
cecal. Dicha sombra puede presentar depósi
tos cálcicos periféricos o centrale;, irregulares, 
no estratificados. Puede observarse un doble 
contorno del borde derecho -de la sombra ra
diográfica; se debe a la acumulación del calcio 
en el contenido del tumor, en -capa fina apli
cada sobre la cara interna de la pared del 
mismo [caso 1 (31)]. Plantea el diagnóstico 
diferencial con un quiste hidáti.co (31). 

En el estudio contrastado del colon, no se 
rellena el apéndice ( caso 2) . El borde interno 
del ciego y el íleon están comprimidos por 
un proceso extrínseco. La sombra es móvil 
con el ciego. La mucosografía cecal muestra 
la mucosa conservada y los pliegues dispues
tos en remolino [Vorhaus-Jutras (1, 15, 16, 31)]. 

PATOLOGIA 

El mucocele apendicular como hecho anató
mico macroscópico, traduce dos procesos bio
lógicamente distintos, aunque probablemente 
vinculados de algún modo en su patología ( 7). 

A) En unos casos sería la expresión de una
apendicitis crónica obstructiva, con retención 
de secreciones -mucocele simple o ben�gno-. 
Los tres casos presentados pertenecen a esta 
categoría. 

B) Otros casos representarían la evolución
quística -de un adenocarcinoma papilar, muco
secretante, de bajo grado de malignidad (cisto
adenocarcinoma mucinoso) mucocele maligno·. 
El mucocele sería desde su iniciación un blas
toma epitelial, quistificándose secundariamente 
por retención del mucus segregado (7). 

C) Otras veces la naturaleza adenocarcino
matosa sería adquirida en el curso de un mu
cocele simple. La quistificación sería el hecho 
primitivo y la transformación carcinomatosa 
rnbrevendría en algún momento de su curso (7). 

En los mucoceles simples la transformación 
mucosa compromete todas las capas del órga
no ( 1, 4). Se trata de una mixomatosis de 
la pared apendicular (17), semejante a la ob
servada en los tumores quísticos del ovario (28). 

Existen casos de mucoceles incipientes, sólo 
reconoscibles por el estudio histopatológico de 
la pieza -de apendicectomía. Es evidente que 
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si todos los apéndices extirpados, llegaran al 
anatomopatólogo, la frecuencia de este proce
so aumentaría. 

Se ha observado el mucocele simple asocia
do a carcinomas del ciego ( 18) y del apéndi
ce (17, 19). Se desconoce si existe alguna otra 
vinculación en esta asociación de procesos pa
tológicos, aparte de la determinada por la obs
trucción de la luz apendicular. 

Muchas veces el mucocele simple se acom
paña de divertículos apendiculares. 

Consecuencias de la rotura del mucocele y del 
derrame pelvip.eritoneal de su contenido. 

A) Mucocele simple: su contenido hidro
mucoso, produciría una peritonitis crónica, con 
progresiva organización, reabsorción y desapa
rición de esta sustancia inocua. 

B) Mucocele maligno: su rotura puede de
terminar a veces una s·ewd'omixomatosis pe
ritoneal,. por siembra o injerto de células 
epiteliales mucosecretantes; siendo de carácter 
progresivo, recidivante y a veces infiltran
te ( 13). Predomina en la pelvis, con adheren
cias entre vejiga, recto y útero, pudiendo in
filtrar la pared vesical ( 13). 

En general no presentan metástasis ganglio
nares y el epitelio implantado, permanece en 
la superficie serosa de las vísceras afectadas. 
Se describe un caso de implantación en la 
pleura a través de un defecto diafragmático (4). 

La significación de estas células epiteliales 
mucosas es discutida: a) implantes o injerto; 
b) metástasis; e) metaplasia del peritoneo
que reacciona a la mucina (Naeslund en 5).

En general el mucus que ocupa parte o to
.da la cavidad peritoneal, es muy abundante, 
mientras que las células epiteliales implanta
das son escasas. Es poco probable que puedan 
sintetizar todo el mucus, el cual provendría 
del mucocele perforado. Ello estaría avalado 
por la desaparición de la3 lesiones peritonea
les luego de extirpar la fuente productora de 
mucus por apendicectomía. 

La perforación del mucocele con derrame 
de su contenido puede ocurrir en cualquier 
sector de su pared o a nivel de un divertículo. 
Se ha señalado la perforación a nivel del me
soapéndice ( 4), así como perforaciones itera
tivas a través de un divertículo ( 8). Si quedan 
divertículos apendiculares en el mesoapéndice 
pueden continuar el proceso de seudomixoma
tosis peri toneal ( 2 -2) . 

El mucocele ru estéril debido a que el mu
cus tiene propiedades bactericidas, su rotura 
no provoca peritonitis (27). 

Un hecho mencionado reiteradamente es la 
asociación de tumores quísticos de ovario, be
nignos o malignos, con un mucocele apendi
cular. Su significación biológica es desconocida. 
En algunos casos las leSiones ováricas son se
cundarias a las apendiculares ( 5). 

Debe tenerse presente esta asociación frente 
a una seudomixomatosis peritoneal en la mujer. 

En esta situación, la seudomixomatosis pe
ritoneal puede tener su origen tanto en el 
proceso ovárico, sea benigno o maligno, como 
en el mucocele; siendo muy difícil ,a·clar-ar la 
etiopatogenia de un caso determinado (28). 
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El pronóstico de la seudomixomatosis peri-
1oneal por mucocele perforado, es imprevisi
ble. Hay que destacar que no depende de,! tipo 
histopatológico del mucocele (sea diferenciado 
' inmaduro), es decir que no hay pa·ralelismo 
entre la morfología microscópica y la biología 
del proceso ( 7, 14, 4). 

Algunos casos curan sólo con apendicecto
mía; otros con las medidas complementarias 
( mostazas nitrogenadas, radiaciones ionizan
tes). Otros casos siguen un curso progresivo, 
recidivante, hasta provocar la muerte del en
fermo. 

En la seudomixomatosis peritoneal son fre
cuentes las adhe,rencias entre las vísceras ab
dominales afectadas, lo que determina oclu
siones intestinales por bridas. Se han descrito 
casos de peritonitis por perforaciones intesti
nales a nivel de lesiones infiltrantes. 

Existen casos de seudomixomatosis perito
nea como consecuencia de la rotura de quis
tes onfalomesentéricos, de carcinomas vesicu
lares ( 4, 11) y del colédoco. 

No está aclarada la relación entre seudomi
xomatosis peritoneal y adenocarcinomas diges
tivos mucosecretantes evolucionados. 

''RATA\UENTO 

A) Mucocele simple no perforado; es su
f!ciente la apendicectomía. En ocasiones las 
'.dherencias muy firmes obligan a resecar el 
ciego. Si está perforado, apendicectomía y ex
tracción del mucs derramado en F.I.D. 

B) Mucocele maligno no perforado; curan
con apendicectomía, al igual que los carcino
mas apendiculares no exteriorizados. Si está 
perforado y asociado con una seudomixoma
tosis peritoneal, exéresis ,del material mucoide 
lo más completa posible y omentectomía ( 5). 
En los casos recidivados se agregan a las me
didaS citadas, mostazas nitrogenadas diluidas 
intraperitoneales ( 5) o radiaciones ionizantes 
en el postoperatorio (19) u oro radioactivo (4). 
Si existe compromiso cecal debe practicarse 
bemicolectomía derecha ( 19).

C) Mucocele apendicular asociado a tumor
ovárico; debe agregarse anexectomía bilateral. 

RESU\IEN 

A propósito de tres observaciones los autores hacen 
consideraciones sobre la patología, clinica y el trata
miento de esta afección. 

R;SUl\lE 

Considérations sur la pathologie, la clinique et le 
traitement de cette affection a propos de trois obser
vations. 

SU\I1ARY 

The authors present three cases of appendicular 
mucocele and consider its pathology, clinics and treat
ment. 
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