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Resumen

Presentamos un caso infrecuente de adenocarcinoma de
apéndice cecal, la evolucion de esta enfermedad, sus
complicaciones 'y las expectativas que genera.
Enfatizamos sobre el seguimiento en estos casos asi
como la importancia de contar con un equipo
multidisciplinario formado por cirujanos, clinico y
radioterapeutas oncologos.
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Summary

We present an uncommon case of cecal appendix
adenocarcinoma, the evolution of the disease, along
with its complications and the expenses that will follow
this mortal disease. We will also emphasize which is the
conduct to follow in these type of cases as well as the
importance of counting with a multidiscliplinary
specialized oncological team formed by  surgeons,
clinicians and oncological radiotherapists.
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Introduccion

Las enfermedades del apéndice cecal ocupan un
lugar destacado en la practica quirtrgica. La
apendicitis es la enfermedad abdominal mas
frecuente que trata el cirujano, al mismo tiempo es
uno de los problemas diagnodsticos mas dificiles
que puede encontrar®. En el diagnostico diferencial
se deben considerar casi todos los procesos agudos
que pueden ocurrir dentro de la cavidad abdominal.
Los tumores del apéndice cecal son raros; el
adenocarcinoma primario representa del 0,3 al
0,5% de todas las neoplasias gastrointestinales;
entre éstas, el mas frecuente es el tumor de células
endocrinas (carcinoides), cuya localizacion mas
frecuente esta a nivel de este tramo intestinal**"".

En el apéndice cecal se producen también una serie
de lesiones que sodlo tienen de comun el origen en
un epitelio capaz de producir moco; los criterios
diagnosticos especialmente anatomopatoldgicos no
estan perfectamente delimitados'®'*'*"7.

El tratamiento de esta entidad es muy
controvertido; algunos se muestran absolutistas
ante la hemicolectomia, y otros conformes con la
simple apendicectomia’.

El prondstico de estos tumores esta dado por el
grado de extension en la pared apendicular,
ganglios positivos y metastasis hepaticas®. Si a esto
se une el escaso nimero de diagnoésticos
preoperatorios y la discusion sobre la mejor forma
terapéutica, es facil comprender la importancia que
suscita el tema, lo cual motivo la presentacion de
este caso.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 45 anos de edad,
cuyo cuadro se inicié en octubre 6/1998 con dolor
en flanco y fosa iliaca izquierda, acompafiado de
nauseas. Ecografia de abdomen y pelvis reveld
aparente plastron apendicular.
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Se le realizo laparotomia  exploradora,
encontrandose tumoracion de aspecto neoplasico a
nivel de apéndice, por lo que se realizé reseccion
tumoral y hemicolectomia derecha.

El diagnostico de anatomia patoldgica reportd
adenocarcinoma mucinoso infiltrante de apéndice
cecal.

En octubre de 2001 presenta recidiva pélvica,
realizdndose histerectomia radical con debulking
del tumor, recibiendo 6 ciclos de quimioterapia con
5Fu y leucovorina. En enero de 2003 se realiza
nuevo debulking del tumor; se encontré6 ademas
siembras metastasicas en higado y se realizo
infusion peritoneal intra-operatoria. El 14 de
agosto de 2003, es admitida nuevamente al
hospital, por presentar cuadro de obstruccion
intestinal secundario a presencia de masa pélvica
(figura 1).

Figura 1

Fig.1: Rx. Simple de abdomen, revela cuadro dilatacion de
asas intestinales y niveles hidroaéreos.

Fuente: Departamento de Radiologia ION SOLCA “Dr. Juan
Tanca Marengo”, Guayaquil — Ecuador.

La tomografia computada de abdomen y pelvis
reveld presencia de gran masa a nivel rectal e
hidronefrosis derecha (figuras 2 y 3).

Fig.2: TAC de abdomen y pelvis, revela presencia de gran
masa a nivel rectal.

Fuente: Departamento de Radiologia ION SOLCA “Dr. Juan
Tanca Marengo”, Guayaquil — Ecuador.

Fig.3: TAC de abdomen, presencia de gran hidronefrosis
derecha.

Fuente: Departamento de Radiologia ION SOLCA “Dr. Juan
Tanca Marengo”, Guayaquil — Ecuador.

La resonancia magnética contrastada revelé masa
invasiva desde los 7cm hasta los 20cm de margen
anal.

Se realiza colostomia, y se decide iniciar
tratamiento con intenciones paliativas con xeloda
900mg/m2 P.O. bid, y radioterapia pélvica
fraccionamiento de 300cGy/d hasta 30Gy (figura
4), y luego radioterapia abdomino-pélvica hasta
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completar 22Gy en abdomen y 54Gy sobre tumor
(figura 5).

Figura 4

Fig.4: Volumen de tratamiento con radioterapia abdomino-
pélvica. Campos antero-posteriores y postero-anteriores.
Fuente: Radiation Oncology, Management Decisions Chao,
Pérez, Brady, 3" ed, 1999.

Figura 5

Fig.5: Curvas de isodosis a nivel del campo de tratamiento con
radioterapia pélvica englobando completamente el volumen
blanco.

Fuente: Departamento de Radio-Oncologia ION SOLCA “Dr.
Juan Tanca Marengo”, Guayaquil — Ecuador.

Luego de la tercera sesion de radioterapia, el dolor
y el tenesmo rectal habian disminuido; Karnofsky
90%. Durante el tratamiento presentd neutropenia
y toxicidad gastrointestinal grado II/IV, por lo que
el tratamiento fue suspendido durante una semana,

recuperandose de su cuadro. Una semana antes de
terminar el tratamiento, la paciente presento
trombosis venosa profunda a nivel de vasos iliacos
con edema y dolor de miembro inferior izquierdo,
siendo manejada con anticoagulantes y fallecio 2
semanas después con fallo multiorganico.

Discusion

Aunque se le acredita a Beger en 1882 la
descripcion del primer caso de adenocarcinoma del
apéndice’, no es sino hasta 1943 cuando Vihlein®
clasifica por primera vez los carcinomas primarios
del apéndice en: a) tumores carcinoides
representan el 82,2%, b) cistoadenocarcinoma
mucinoso el 8,3% y c) adenocarcinoma el 3.5%.

Mas tarde, en 1956 Sieracky™ clasifica entonces el

adenocarcinoma primario del apéndice como:

1. Invasivo, aquel que se extendia mas alla de la
mucosa;

2. No invasivo, a aquella lesion limitada a la
mucosa.

Estas lesiones pueden aparecer a cualquier edad;
no obstante, se indica que su frecuencia aumenta
en grupos etarios avanzados, aunque algunos
autores plantean una mayor frecuencia durante la
cuarta o quinta década de la vida, como es el caso
presentado™”'"'8.

El diagndstico preoperatorio raramente se hace, lo
cual propicia un elevado porcentaje de mortalidad
para una lesion considerada por algunos, como de
bajo grado de malignidad”. En nuestro caso, el
diagnostico se hizo, como ocurre en la mayoria de
las ocasiones, durante el acto operatorios, con el
diagnostico previo de un plastron apendicular. El
examen histico de la pieza anatdémica, es lo que
reporta el diagnostico definitivo; sin embargo,
resulta preocupante que en ocasiones ha pasado
inadvertido segun lo encontrado por Corpron y

, 6,14
Rodriguez™™.

El tratamiento es muy discutido; algunos se
muestran absolutistas ante la hemicolectomia™'®".
En este caso, luego de estudiar el tema y revisar las
series  publicadas con escasos  numeros,
consideramos como validos y eficaces los
argumentos de Sieraki', el cual plantea que la
simple apendicectomia podria ser suficiente para el
carcinoma no invasivo y para la forma invasiva,
siempre la hemicolectomia derecha. Cuando el
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diagnodstico intraoperatorio no se realiza en la
primera intervencion, se aconseja la
hemicolectomia derecha a las 2 semanas de la
primera intervencion'.  Coinciden con lo
enunciado por Sieraki, Shackelford", Rosai®.
El prondstico de estos tumores esta dado por: "
a) El grado de extension en la pared apendicular
b) Existencia o no de ganglios metastasicos

c) Metastasis a distancia, fundamentalmente

hepatica

El adenocarcinoma apendicular puede diseminarse
por extension directa o por metastasis linfaticas o
sanguineas, aunque las 2 1ltimas parecen ser

menos frecuentes que en el carcinoma de colon®"’.

Para Anderson y colaboradores’, la supervivencia
de 5 afios era del 60%, para aquellos a los que se
les realiz6 hemicolectomia derecha; y 40% para los
que se les realiz6 apendicectomia sola. En el caso
presentado han pasado 5 afios desde el diagnostico,
documentandose 3 recidivas pélvicas y la presencia
de metastasis hepaticas.

Sugarbarker'® plantea los beneficios de la cirugia
citorreductora y la quimioterapia intraperitoneal en
una importante serie de 130 pacientes.
Procedimientos que han sido realizados, pero con
pobre respuesta en el caso de la paciente; por lo
que se decidio utilizar una nueva linea de
quimioterapia, concomitante con radioterapia
paliativa.
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