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Objetivos de aprendizaje

* Recordar la clasificacion histologica de las neoplasias mucinosas
apendiculares (NMA) y el pseudomixoma peritoneal (PmP).

- Revisar las presentaciones clinicas y radiologicas de las NMA'y los
mucoceles apendiculares (McA).

* Revisar las recomendaciones terapéuticas en cada situacion.
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Introduccion

 La clasificacion del Peritoneal Surface Oncology Group International (PSOGI) de 2016 establece que las
NMA mas comunes son las de bajo grado (LAMN, displasicas no infiltrantes), seguidas de las de alto grado
(HAMN), adenocarcinomas mucinosos (>50% de mucina extracelular) sin o con células en anillo de sello
(CAS) (<50%) o adenocarcinomas de CAS (>50%). El concepto adenocarcinoma implica neoplasia glandular
infiltrante con estroma desmoplasico, existiendo también adenocarcinomas apendiculares clasicos o no
mucinosos (30%, con peor pronostico). Las LAMN o HAMN presentan un frente de avance pseudodiverticular
sin invasion destructiva ni desmoplasia estromal, pero se consideran también neoplasicas, con mejor
pronostico. Todas las LAMN son de bajo grado citoldgico (G1) y por definicion pTis. Las HAMN son G2. Los
adenocarcinomas pueden ser G2 o G3 (los de CAS casi siempre G3). Un subtipo especifico es el
adenocarcinoma de células caliciformes (goblet cell adenocarcinoma), lesiones mucinosas y
neuroendocrinas de bajo grado que aparecen de novo.

« Eltérmino McA es un descriptor morfoldgico de ocupacion expansiva del apéndice por mucina. Suele
subyacer una NMA, pero en un 20% de casos no hay causa neoplasica (hiperplasia mucosa o quiste de
retencion secundario a apendicolito u otra causa). Su identificacidn exige buscar signos de la acumulacion de
mucina fuera del apéndice en la cavidad peritoneal.
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« EI PmP es la acumulacion de mucina en la cavidad peritoneal, segun algunos autores necesariamente fuera
del cuadrante inferior derecho (CID), con o sin implantes tumorales mucinosos. Su incidencia anual es muy
baja (1-2/10°). La causa mas frecuente es una NMA, aunque hay otras posibles (neoplasia gastrica,
colorrectal, ovarica, uracal o pancreatica). E| PSOG/ recomienda la clasificacion citolégica en G1 (mucina
acelular y/o <20% de epitelio mucinoso sin invasion; en general por rotura peritoneal de LAMN o HAMN,
antiguamente “carcinomatosis peritoneal mucinosa bien diferenciada” o “adenomucinosis peritoneal”), G2
(>20% de epitelio mucinoso sin invasion y/o areas de carcinoma con grado citologico bajo-medio; en general
secundario a adenocarcinoma apendicular, si bien puede ser también consecuencia de rotura peritoneal de
LAMN o HAMN;, previamente “carcinomatosis peritoneal mucinosa de alto grado”); y G3 (tumor invasivo y/o
carcinoma con alto grado citologico, casi siempre con CAS; antiguamente “carcinomatosis peritoneal
mucinosa de alto grado con CAS").

- El perfil molecular es inespecifico. Predominan las mutaciones en KRAS o GNAS, siendo menos frecuentes
en BRAF o TP53 (33-60%, con peor prondstico), entre otras. La mayoria muestran estabilidad de
microsateélites.

« Suponen <1% de los tumores gastrointestinales, se ven en <1% de apéndices resecados y suelen afectar
sin predominio por sexo a adultos de la 52-62 décadas. Pueden hallarse incidentalmente (radioldgica,
quirurgica o histologicamente), simular apendicitis (habitualmente menos aguda y mas leve) o presentar
sensacion de distension de distension o masa palpable.
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- La estadificacion tumoral recae en la 92 edicién de la American Joint Commission of Cancer (AJCC) (2022),
con correlacion pronostica e implicaciones terapéuticas.

« Otros factores prondsticos reconocidos son: histologia mucinosa, grado tumoral y peritoneal, numero de
depositos tumorales, invasion linfovascular y perineural, inestabilidad de microsatélites y marcadores CEA,
CA19-9 y CA125 preoperatorios.

- Tratamiento. En LAMNy HAMN sin datos de riesgo confinadas al apéndice se recomienda apendicectomia
(cuidadosa para evitar ruptura). En tumores mucinosos T1-2 confinados al apéndice con datos de riesgo (alto
grado, invasion linfovascular/perineural, margenes quirdrgicos positivos) y en adenocarcinomas no
mucinosos, hemicolectomia y linfadenectomia. En tumores perforados con enfermedad peritoneal, cirugia
citorreductora (CCR) y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), afiadiendo omentectomia,
peritonectomia y oorforectomia bilateral si es de alto grado. En estadios N+, M1 y adenocarcicnomas no
mucinosos PT3-4 se recomienda quimioterapia sistémica, contemplando tratamientos dirigidos en ciertas
situaciones.




% @ CONGRESO
DO NACIONAL

cRam s B

VALENCIA

2 0 - 23 MAYO 2026

PALACIO DE CONGRESOS

Hallazgos
radiologicos

Muchas NMA se detectan
incidentalmente por imagen
(Fig. 1) o en el estudio
histologico de una apendicitis.
Radiolégicamente debe
sospecharse ante
presentaciones
subagudas/atipicas, apéndices
>13 mm y con contenido

complejo (Fig. 2).

FIGURA 1. Mucoceles apendiculares incidentales en TC. A. Mujer de 77 afos con colecistitis aguda (flechas) y HAMN
incidental (*). B. Mujer de 56 anos con diverticulitis aguda WSES 1a (flechas) y LAMN incidental (*). C. Mujer de 83 anos
con pielonefritis aguda izquierda (flechas) y LAMN retrocecal ascendente incidental (cabezas de flecha). D. Mujer de 84
anos con carcinoma de vesicula (flechas) y mucocele apendicular (*), cuyo diagnéstico histolégico no llegé a alcanzarse.
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FIGURA 2. Mucocele apendicular en casos de sospecha
clinica de apendicitis aguda con importante dilatacién
apendicular. Fila superior. Mujer de 65 anos, obesa. La
ecografia muestra un apéndice retrocecal ascendente (entre
calipers) marcadamente dilatado (hasta 28.5 mm), lo que
hizo sugerir mucocele, sin descartar neoplasia mucinosa. Se
realizé reseccion ileocecal, con resultado de LAMN con
apendicitis gangrenosa. Fila inferior. Varén de 34 afos. La
ecografia y la TC muestran un apéndice muy dilatado
(flechas, 22 mm), con un pequeio apendicolito (cabezas de
flecha). Histol6gicamente se diagndstico mucocele
apendicular con intensa hiperplasia folicular y fenémenos
inflamatorios agudos, sin malignidad.
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El McA es una masa quistica elongada o piriforme con pared intestinal que reemplaza el apéndice (en
posicion habitual o atipica -Fig. 3-) improntando o comunicando (Figs. 4-5) con el ciego (hallazgo especifico,
también endoscopico, incluso con protrusion de mucina).

FIGURA 3. Varén de 62 afos.
Hallazgo incidental de HAMN en
apéndice retrocecal ascendente
(*), manifestado como masa
quistica bien delimitada
siguiendo el trayecto del
apéndice, improntando el
extremo del ciego (+) sin
comunicacion con su luz, lo que
gueda mejor de manifiesto con
el contraste oral positivo
administrado. Nétese como la
ecografia define mucho mejor
que la TC la complejidad del
contenido mucinoso,
ecograficamente muy
heterogéneo, mientras que la
TC demuestra mejor la
presencia de alguna pequefia
calcificacién en la pared del
mucocele (cabezas de flecha).
Se realizd apendicectomia, sin
recidiva tras 16 anos.
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FIGURA 4. Varén de 64 aios. Sospecha clinica y analitica de apendicitis aguda. Masa quistica bien delimitada reemplazando el apéndice (*) en posicién habitual, demostrandose
comunicacion con el ciego (cabezas de flecha), con escasos cambios inflamatorios periféricos. Se inicid tratamiento antibiético y se intervino una semana después, realizadndose
hemicolectomia derecha al apreciar mucocele apendicular con sospecha de infiltracién de base cecal, con resultado histolégico de LAMN pTis. Persiste sin recidiva dos anos después.




VALENCIA 38 Mot
eRAM EreMM §i -

FIGURA 5. Var6n de 22
afnos. Dolor en cuadrante
inferior derecho con
analitica normal. Masa
quistica bien delimitada
reemplazando el apéndice
(*) en posicion habitual, con
contenido méas complejo en
ecografia, con contenido
ecogénico depositado (+)
sin estructura “en capas de
cebolla”, demostrandose
comunicacion con el ciego
(cabeza de flecha), sin
cambios inflamatorios
periféricos. Se realizé
hemicolectomia derecha al
apreciar mucocele
apendicular con sospecha
de infiltracién de base cecal,
con resultado histol6gico de
mucocele y LAMN pTis sélo
en la punta apendicular.
Persiste sin recidiva tres
anos después.
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Es clave descartar antecedente de apendicectomia (aunque hay ejemplos excepcionales de mucocele de
mufidn apendicular), buscar un apéndice normal y establecer la relacién con el anejo parauterino derecho
(Fig. 6), descartando neoplasia anexial o enfermedad pélvica inflamatoria.

FIGURA 6. Mujer de 83 afios.
Hallazgo incidental de masa
quistica en fosa iliaca derecha
(*) con contenido mas
complejo en ecografia que en
TC y con finas calcificaciones
parietales demostradas con
ambas técnicas (flechas).
Contacta con el ciego (flechas
huecas), sin comunicacion
luminal, y con el ovario
derecho (cabezas de flecha),
por lo que planteaba dudas
sobre si dependia del
apéndice o el ovario. Su
morfologia y el hecho de no
identificar un apéndice normal
en ausencia de antecedente
de apendicectomia sugiere
mucocele apendicular. No se
demostré malignidad
histologica.
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El contenido mucinoso muestra en general hipoatenuacion homogéneamente baja en TC, aunque no siempre
es asi (Fig. 7), siendo la ecografia y la RM superiores al mostrar generalmente un comportamiento
heterogéneo, ocasionalmente con patron ecografico de ecogenicidades alternantes (“en capas de cebolla”),
muy sugerente (Fig. 8). Lo mismo ocurre con respecto al contenido mucinoso en la cavidad peritoneal.

FIGURA 7. Mucoceles incidentales con
presentacion atipica con contenido
atenuante. Fila superior. Mujer de 65 anos con
cdlico renal. Apéndice dilatado lleno de contenido
hipoecogénico, homogéneamente atenuante en
TC sin contraste (*). Fila inferior. Mujer de 82
afnos con molestias abdominales inespecificas.
Apéndice dilatado y ocupado por material
atenuante en TC con contraste (*), que en
ecografia se comporta como ecogénico con
sombra posterior (flechas), demostrando su
calcificacién. En ambos casos no se demostro
neoplasia subyacente.
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FIGURA 8. Ecografia vs. TC para la valoracion de la estructura interna del mucocele apendicular. HAMN. La ecografia (fila superior) es superior a la TC en la definicién del
contenido mucinoso (*), que aparece con capas de ecogenicidad alternante (“imagen en capas de cebolla”). En la TC el contenido es hipoatenuante de forma relativamente
homogénea, si bien esta técnica es mas precisa en la delimitacion de las calcificaciones periféricas (flechas) e internas (cabezas de flechas).

Frecuentemente (=50%) hay calcificaciones, mas habituales en la pared (lineales o curvilineas) que en la luz,
mas facilmente visibles por TC (Figs. 3.6.8.9).
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FIGURA 9. Mujer de 60 afos. Hallazgo incidental de masa quistica reemplazando el apéndice en su ubicacién habitual, con contenido mucinoso, hipoatenuante en TC y complejo en
ecografia (*), con capas e ecogenicidad alternante, y finas calcificaciones parietales (flechas). Se realiz6 apendicectomia abierta con histologia de LAMN. Dos anos después no hay
evidencia de recidiva.
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Son datos de sospecha de malignidad un diametro >2 cm, calcificaciones grandes, contornos irregulares,
nodularidad captante en la pared apendicular o su periferia y signos de diseminacion peritoneal (Figs. 10,11,12,13).
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FIGURA 10. Varén de 73 afios. Molestias en hemiabdomen derecho de meses de evoluciéon. Masa con areas quisticas ecograficamente complejas y sélidas reemplazando el

apéndice en situacion retrocecal ascendente (flechas), con margenes irregulares y transgresion aparente de fascia perirrenal. Se realizé6 hemicolectomia derecha, con resultado de
adenocarcinoma mucinoso apendicular G1 pT4a pNO cMO (estadio 1IB) sin invasion linfovascular ni perineural. Persiste sin recidiva tres afos después.
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FIGURA 11. Mujer de 76 afos. Sospecha de apendicitis, aunque subaguda y con escasa repercusion clinica y analitica. En TC inicial, masa inflamatoria englobando la regién
cecoapendicular (flechas), con areas con contenido liquido. Tres semanas después, tras antibibtico, la masa inflamatoria se ha recudido. Se interviene, encontrando adenomucinosis
regional. Se realiza hemicolectomia derecha, con diagnostico de HAMN con implantes mucinosos acelulares en la superficie serosa. Siete anos después persiste sin recidiva.
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FIGURA 12. Varén de 37 afios. Molestias inespecificas de semanas de evolucion. En ecografia y TC iniciales, engrosamiento parietal circunferencial de apéncice retrocecal
ascendente (flechas), con contenido endoluminal complejo, méas evidente en ecografia (*). Aunque ya se sospecha mucocele apendicular, el paciente decide no someterse a
intervencion. Un afio después (cuatro imagenes de la derecha) el mucocele apendicular es mas grande (flechas) e irregular, apreciandose al menos un pequefio implante tumoral
sélido cercano a la punta (cabezas de flecha). Se realizé hemicolectomia derecha, con resultado de mucocele secundario a adenocarcinoma mucinoso G3 con invasién de peritoneo

visceral y tres implantes tumorales peritoneales regionales. pT4a pNic cMO (estadio IVB).
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FIGURA 13. Mucocele apendicular
por adenocarcinoma apendicular G2
sin células en anillo de sello. Vardn
de 54 anos con molestias
abdominales vagas y leucocitosis
leve. Fila superior. En ecografia (no
mostrada) y TC programadas (con
contraste oral positivo) se aprecia un
apéndice dilatado con limites
irregulares y pared captante
(flechas), rodeada de grasa
tumefacta y con tractos atenuantes
(cabezas de flecha). Ante la
discordancia clinico-radiolégica y la
dilatacion apendicular se sugiere la
posibilidad de mucocele, sin
descartar neoplasia mucinosa
subyacente. Se realiza
apendicectomia simple
laparcoscopica. Ocho meses
después (fila inferior) se comprueba
recidiva neoplasica en forma de
varios nédulos mucinosos
intraperitoneales (*) y en la pared en
la regién quirargica (+),
hipoatenuantes y con ecogenicidad
intermedia.
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Frecuentemente los estudios de imagen no son capaces de discernir entre las distintas NMA, si bien un mayor
componente de tumor solido captante en mucocele o PmP sugiere mas agresividad (Figs. 14,15,16).

FIGURA 14. Mujer de 78 afos. Masa sélida vascularizada en eco Doppler y captante en TC, que se extiende desde fosa iliaca derecha en contacto con el ciego a vacio derecho
(flechas), con infiltracion de apéndice y, en contigtiidad, epiplédn mayor. Se acompana de implantes peritoneales captantes en espacio subfrénico derecho (*), con festoneado de la
superficie hepatica. Incidentalmente es visible una gran hernia mixta de hiato esofagico (cabezas de flecha). Se realizé biopsia guiada ecograficamente de la afectacion del epipldn
mayor (flechas huecas), con diagnéstico de adenocarcinoma mucinoso de alto grado de apéndice con células en anillo de sello, con carcinomatosis peritoneal.
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FIGURA 15. Mujer de 69 afios. Masa quistica mal definida en el cuadrante inferior derecho (flechas), en contacto con el ciego y con mayor atenuacion de la grasa adyacente, junto
con linfadenopatias mesentéricas regionales (cabezas de flecha). Se acompana de lesiones quisticas subserosas agrupadas depositadas en la superficie del colon sigmoide (flechas
huecas). Tras la cirugia: adenocarcinoma apendicular G2 que se extiende a la subserosa, con dos ganglios linfaticos regionales positivos e implantes mucinosos superficiales con

células tumorales en el colon sigmoide: pT3 pN1b pM1b (estadio 1Vb).
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FIGURA 16. Varon de 65 arios. Dolor en el cuadrante inferior derecho de varios meses de duracion. Estudios previos diagnosticaron “flemén apendicular”, iniciando antibiéticos. La
ecografia y la TC actuales muestran empeoramiento radiolégico, con una lesion quistica irregular (*) adyacente al ciego y al ileon terminal (flechas), con engrosamiento anadido de las
paredes del colon derecho (flechas huecas), una amplia area de grasa regional con tractos atenuantes y al menos un ganglio linfatico regional (cabeza de flecha). Se realiza
inicialmente apendicectomia, con resultado histolégico de adenocarcinoma mucinoso G2 pT4a del apéndice con invasion linfovascular. Se amplia a hemicolectomia derecha
incluyendo el ileon distal, con un ganglio linfatico positivo y el descubrimiento de dos implantes tumorales. Estadificacion final: pT4a pNia cMO (estadio IlIA). Incidentalmente, se
apreciaron carcinoma renal papilar derecho (+) y litiasis vesicular (1).
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Habitualmente hay tumefaccién
ecogeénica, levemente atenuante
con tractos lineales en la grasa
periférica, engrosamiento lineal
de superficies peritoneales y/o
fasciales cercanas, que también
pueden traducir fendmenos
inflamatorios frecuentemente
asociados, haya o no datos
clinicos y analiticos de inflamacion
sistémica (Figs. 11,17).

FIGURA 17. Varén de 80 afios. Dolor sordo de meses
de evolucién y elevacién de reactantes de fase aguda.
Mucocele apendicular sin malignidad infectado y
comunicado con el ciego, con gas. Masa quistica
(flechas huecas) en comunicacion con la luz del ciego
(flechas rojas), con contenido complejo en ecografia,
que incluye gas (cabezas de flecha), con fenémenos
inflamatorios en la grasa adyacente y calcificaciones
parietales (flechas blancas), incluso visibles en Rx. Se
comprobd mucocele sin malignidad, con fenémenos
necréticos e inflamatorios agudos.
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Se sospecha sobreinfeccion
de un McA cuando, en un
contexto clinico-analitico
adecuado, hay gas endoluminal
y fendbmenos inflamatorios
murales y periapendiculares
prominentes (Figs. 18,19).

FIGURA 18. Mucoceles comunicados con el
ciego y sobreinfectados en varones de 62 afos
(fila superior) y 63 anos (fila inferior) con dolor
abdominal y fiebre. Se ven sendos grandes
mucoceles apendiculares con contenido complejo
en ecografia y homogéneamente hipoatenuante en
TC (*), con gas en su luz (cabezas de flecha) y finas
calcificaciones parietales. En ambos casos hay
comunicacion patente con el ciego (flechas huecas)
y se realizd hemicolectomia derecha, con resultado
de apendicitis y periapendicitis asociadas a
mucocele, sin malignidad en el primer caso y con
LAMN en el segundo.
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FIGURA 19. Varon de 46 afos. Dolor en fosa iliaca derecha de
semanas de evolucion y datos clinicos y analiticos de inflamacién
aguda. Masa quistica piriforme reemplazando el apéndice en posicion
habitual, con contenido hipoatenuante, mas complejo en ecografia (*),
incluyendo gas (flechas huecas), con ocasionales calcificaciones
parietales (cabezas de flecha) y fendmenos inflamatorios periféricos
(flechas). Tras apendicectomia, se constaté mucocele secundario a
HAMN G2 pT3 pNO cMO (estadio lIA), con fendmenos inflamatorios
agudos asociados. Permanece sin recidiva 18 meses después.
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Otras complicaciones posibles del
MCcA son torsion (excepcional, con
giro y posible isquemia y perforacion
en contexto de dolor agudo),
hemorragia intestinal, invaginacion
(Fig. 20) (infrecuente, sumandose al
hallazgo especifico de una
invaginacion colo-colonica o ileo-
colonica un contenido hipoatenuante
y/0 calcificaciones lineales) y
obstruccion intestinal (Fig. 21)
(también rara, con la transicion de la
dilatacion intestinal a la altura del
McA), ademas de complicaciones
urologicas y ginecologicas.

~ 1%

FIGURA 20. Mucocele apendicular provocando invaginacion ileocoélica. Mujer de 69 afos con dolor intenso. Extensa invaginacion ileocélica (flechas) hasta el colon transverso
distal, con la estructura caracteristica en TC y ecografia, con centro ecogénico con atenuacion grasa que representa el meso invaginado (*), con contenido hipoatenuante. La cabeza de
flecha senala al intussuscepfum. Aunque no se sospechd prequirdrgicamente, se demostré mucocele apendicular sin malignidad subyacente actuando como cabeza de invaginacion.
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FIGURA 21. Mucocele apendicular infectado y posteriormente provocando

obstruccion de intestino delgado. Varon de 73 afos. Dolor en cuadrante
inferior derecho y fiebre. Mucocele apendicular con contenido atenuante y
ecogeénico central, calcificado (*) y por otro lado hipoatenuante y complejo en
ecografia, mucinoso (0). Presenta gas (flechas) y se rodea de tractos atenuantes
inflamatorios en la grasa adyacente (flechas huecas). Inicia tratamiento
antibiético, con mejoria inicial. Dos semanas después experimenta cuadro de
oclusion intestinal. Los fendmenos inflamatorios periapendiculares han mejorado
y el gas ha desaparecido, pero ahora se aprecia dilatacion de intestino delgado
(+) hasta una transicién junto al mucocele (cabeza de flecha). Se realiz6
hemicolectomia derecha y adhesiolisis entre el mucocele y un tramo de ileon,
con resultado de LAMN con fendmenos inflamatorios persistentes.
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El pseudomixoma peritoneal (PmP) puede comportarse como
ascitis con distribucion habitual (Fig. 22), mas frecuentemente infra
(Fig. 23) que supramesocolica (Figs. 14,24), pero generalmente es
mas loculada, con centralizacion intestinal y festoneado de visceras
solidas (con posibilidad de infiltracion superficial parenquimatosa),
y heterogénea (nuevamente la ecografia aporta mas informacion,
con altisima especificidad del patrén “en capas de cebolla”).
Ocasionalmente pueden verse implantes mucinosos aislados a
distancia. La presencia de calcificaciones, implantes solidos e
infiltracidon epiploica sugiere G2 o G3. La biopsia percutanea de
areas de afectacion solida es muy rentable (Fig. 14).

Figura 22. Representacion equematica de las vias de diseminacion peritoneal. En amarillo
aparecen las areas desnudas peritoneales de higado, bazo, colon derecho, izquierdo y recto. En azul
se representan las regiones de insercién del mesocolon transverso (que divide la cavidad peritoneal
en supra e inframesocdlica), mesenterio de intestino delgado y mesosigma. La linea verde
discontinua representa el saco menor.
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FIGURA 23. Pseudomixoma peritoneal inframesocoélico. Mujer
de 75 anos. Molestias abdominales inespecificas de tiempo de
evolucién. Lesién quistica de pared fina en cuadrante inferior
derecho (flechas), en contacto con el ciego, con ascitis
predominantemente inframesocdlica (+) y en menor medida
supramesocolica (*), con escaso festoneado visceral y realce lineal
de regiones de peritoneo parietal pélvico (cabezas de flecha). En la
cirugia se encontré un mucocele apendicular, con sustrato
histolégico de HAMN, con pseudomixoma peritoneal G1.

FIGURA 24. Pseudomixoma peritoneal infra y supramesocolico.
Ecografia (fila superior) y TC (fila inferior). Varon de 58 anos.
Adenocarcinoma mucinoso de alto grado con células en anillo de sello.
La ecografia es superior para discernir los implantes mucinosos
ecogeénicos (*) que festonean la superficie del higado (h), asi como para
caracterizar la ascitis mucinosa inframesocolica (+), con estructura de
ecogenicidades alternantes (“en capas de cebolla”), con una
calcificacién central (flechas blancas). También define con precision el
engrosamiento lineal del peritoneo parietal (flechas azules), la
infiltracidn epiploica (flechas amarillas) y pequefios implantes
superficiales calcificados (flechas verdes). h: higado.
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Pueden aplicarse los sistemas de puntuacion
de carcinomatosis peritoneal para delimitar la T0

faCt|b|||dad de CCR y/o HIPEC, acepténdose Tis Carcinoma intramucoso (lamina propia o muscularis mucosae), LAMN confinado a muscularis propia o I ] :
puntuaciones mas altas de Peritoneal L | [IEeumariivades submdesss i BAMA]

Carcinomatosis Index (PCI). Se adaptan mejor el ~ T2 Eltumoriniade la muscularis propia (No LAMN) R e ) R
PefItOnea/ Surface DISG&SG Se Verlty SCOfe T3 El tumor transgrede la muscularis propia hasta la subserosa o el mesoapéndice Taa NO MO _ IIB
(PSDSS) y el Slmpllfled PfeOpefatlve Assesment T4a El tumor invade el- peritoneo visceral (ii\cluye lmucina acellular o epitelio mucinoso afectando la serosa) |15 | ) ic
for Appendlx Tumor (SPAAT) . El tumor invade directamente o se adhiere a 6rganos o estructuras adyacentes o e ] A
Deben buscarse adenopatias o depdsitos R e Do e | A
tumorales regionales (Figs. 12.15.16) (con los Nla  Afectacion tumoral de un ganglo regional [ e N
Crlterlos habltuales), que Suelen |ndlcar grados N1b  Afectacion tumoral de dos o tres ganglios regionales T4 N1 MO - 1B
tU morales a|tOS, aSI' como meté.StaSIS Nlc Sin afectacion tumoral de ganglios regionales, pero con depdsitos tumorales en subserosa o mesenterio T N MO _ e

hematdégenas, excepcionales. N2

Debe intentarse una aproximacion radiolégica a M1a
la estadificacion AJCC (Figs. 10,12,15,16.25), M1b
recomendandose informes estructurados. Mic
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Sin evidencia de tumor primario

o1 o [ | o cnue
T1 NO MO - |

Afectacién tumoral de cuatro o mas ganglios regionales

N Mla - IVA

Milb G1

Mucina acelular intraperitoneal

T N Mlb G2-G3

Sélo metastatis intraperitoneales, incluyendo depdsitos mucinosos peritoneales con células tumorales

Mlc

Metdéstasis no peritoneales

FIGURA 25. Estadificacion TNM y grupos pronodsticos del adenocarcinoma apendicular, adaptada de la 92 edicion de la American Joint Commission of Cancer (AJCC) (2022), con
correlacion prondstica e implicaciones terapéuticas. El estadio T hace referencia a la profundidad de invasioin local de modo muy similar al de otros tumores gastrointestinales. El estadio N
se refiere a la afectacidn, infrecuente salvo en formas agresivas, de ganglios regionales (ileocélicos). N1c implica depédsitos tumorales regionales no subserosos como hallazgo exclusivo.
El estadio M1 implica afectacion mucinosa peritoneal acelular (M1a) o celular (M1b), o bien la muy infrecuente afectacion de otros érganos (M1c). En la definicidén de los estadios tumorales
lo mas llamativo en la ultima versién es la consideracion del grado tumoral en casos M1b para diferenciar entre IVA (LAMN) y IVB.
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El diagndstico diferencial
abarca apendicitis, otros
tumores apendiculares
(Figs .26,27,28), otros
tumores regionales
mucinosos (sobre todo
ginecoldgicos),
carcinomatosis peritoneales
y PmP de otros origenes y
masas quisticas de otro
origen en CID, como
diverticulos de Meckel
complicados (Fig. 29).

FIGURA 26. Varén de 46 afios con alta sospecha clinica y analitica de apendicitis aguda. Ecograficamente (cortes longitudinal y
transversal) se identifica un apéndice cecal engrosado y moderadamente dilatado (flechas), con inflamacion de la grasa
periapendicular (*), detras de un ileon terminal (it) también levemente inflamado. En el estudio histolégico se demostré la
existencia de un pequeno tumor carcinoide apendicular y fenédmenos de apendicitis aguda.
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FIGURA 27. Mujer de

72 anos con linfoma no
Hodgkin difuso de
células grandes conocido
y en tratamiento. Clinica
compatible con
apendicitis aguda. Gran
masa de aspecto
quistico, aunque valores
de atenuacion superiores
a los del agua (%)
ocupando la fosa iliaca
derecha y reemplazando
el apéndice, en contacto
con el ciego, junto a
conglomerado
adenopatico
retroperitoneal y
mesentérico ileal con
calcificaciones (flechas).
Se realiz6 cequetomia 'y
apendicectomia,
demostrandose
afectacién apendicular
difusa por su linfoma, con
dilatacién aneurismatica
de la luz apendicular,
sobreinfeccién y
necrosis.



D © CONGRESO
VALENCIA )© NACIONAL
20 - 23 MAYO 2026 ———
i e cream §

FIGURA 28. Mujer de 61 anos.
Sospecha de plastrén apendicular
sometido a tratamiento antibidtico
seis meses antes. En seguimiento
se aprecia una masa soélida (*)
inmediatamente adyacente a un
apéndice dilatado (flechas) y con
un apendicolito en su base (cabeza
de flecha), con grasa tumefacta 'y
con tractos atenuantes periféricos.
Se aprecia también una masa
sélida anexial izquierda en
situacion retrouterina (+), con
marcada restriccion de la difusién
del agua. Se demostr6 carcinoma
L -G, l  tubarico izquierdo con
DWI B=1000 Ax “ metastasis apendicular. U: Gtero.
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FIGURA 28. Diverticulos de
Meckel complicados (A: torsién; B
y C: diverticultis). Presentacion
clinica similar. Masas quisticas en
cuadrante inferior derecho (*),
ocasionalmente con calcificaciones,
aunque mas frecuentemente
endoluminales que parietales
(flechas). También pueden
acompanarse de fenémenos
inflamatorios periféricos y/o de gas
endoluminal (cabezas de flecha). Las
claves diagndsticas son un
antecedente de apendicectomia,
demostrar un apéndice normal (no
mostrado) o la comunicacién con el
ileon distal (flechas huecas). En el
primer caso también se apreciaba
giro intestinal en la base del
diverticulo en el plano axial (no
mostrado).
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Conclusiones

* Los radiélogos deben reconocer la clasificacion histologica actual y las
posibles presentaciones de la neoplasia mucinosa apendicular, sin o con
diseminacion peritoneal.

« La mas frecuente, el mucocele apendicular, es habitualmente un hallazgo
iInespecifico que puede no tener sustrato neoplasico y presentarse con
complicaciones como sobreinfeccion, invaginacion y obstruccidn intestinal.
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