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Apendicitis aguda secundaria a tumor neuroendocrino apendicular
Acute appendicitis due to a neuroendocrine appendicular tumor
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Resumen

El manejo quirúrgico del tumor neuroendocrino del apéndice luego de una apendicitis aguda es una 
entidad rara que requiere análisis histopatológico e imagenológico adecuados para definir el manejo y 
control. Requiere de una adecuada interpretación de la histopatología e imágenes para definir la mejor 
opción quirúrgica para un adecuado manejo oncológico. Presentamos el caso de una mujer que debuta 
con dolor abdominal en hemiabdomen derecho, cuadro clínico compatible con apendicitis. Realizándose 
apendicetomía laparoscópica sin mayores interrecurrencias, ya que los tumores menores o iguales a 1 cm 
solo requieren de apendicectomía, como es el caso. El diagnóstico histológico reveló tumor neuroendocrino 
del apéndice, el estadiaje se realizó mediante imágenes, mostrando adenopatías ileocólicas sospechosas 
de secundarismo, practicándose hemicolectomía derecha laparoscópica. La paciente toleró el acto 
operatorio y presentó evolución favorable sin signos de recurrencia.

Palabras clave: Apendicitis; Neoplasias del Apéndice; Apendicectomía; Intervención Quirúrgica; 
Laparoscopía; Perú (fuente: DeCS BIREME). 

Abstract

Surgical management of appendix neuroendocrine tumor after acute appendicitis is a rare entity that requires 
adequate histopathological and imaging analysis to define management and control. The histopathology of 
the case and the interpretation of images must be properly interpreted to define the best surgical option to 
adopt for adequate oncological management. We present the case of a woman who presents with abdominal 
pain in the right hemiabdomen, a clinical picture compatible with appendicitis. Laparoscopic appendectomy 
was performed without major interrecurrences, since tumors smaller than or equal to 1 cm only require 
appendectomy, as is the case. The histological diagnosis reveals neuroendocrine tumor of the appendix, 
the staging is done by imaging, showing ileocolic adenopathies suspicious of secondary pain. Laparoscopic 
right hemicolectomy was performed. The patient tolerated the operative act and presented a favorable 
evolution without signs of recurrence.

Keywords: Appendicitis; Appendiceal Neoplasms; Appendectomy; Operative Procedure; Laparoscopy; Peru 
(source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La mucosa del apéndice vermiforme 
está conformada por masas de tejido 
linfoide, revestido por células columna-
res secretoras de moco. Los cambios en 
la capa de las células columnares causan 
diferentes tumores (1,2). Las neoplasias 
apendiculares son raras, se observan en 
1% de las apendicectomías y represen-
tan el 0,5% de las neoplasias intestina-
les (3). Entre los tumores apendiculares 
malignos, el de mayor prevalencia es el 
tumor neuroendocrino, encontrándose 
hasta en 70% de todos los casos, con una 
incidencia aproximada del 1,5% y preva-
lencia del 0,3%. Los tumores neuroendo-
crinos se distribuyen en todo el sistema 
digestivo, el 19% se localizan en el apén-
dice cecal (4).

Presentamos el presente caso de una 
mujer joven con tumor neuroendocrino 
apendicular que debutó con apendicitis 
aguda, y que fue intervenido de urgencia. 
Posterior al diagnóstico tuvo tratamiento 
quirúrgico oncológico y evaluación de 
los resultados anatomopatológicos, con 
evolución favorable. Se obtuvo el con-
sentimiento informado de la paciente 
para la publicación del reporte con fines 
académicos.

REPORTE DE CASO
Mujer de 25 años, natural y proceden-

te de Trujillo, sin antecedentes médicos 
y quirúrgicos. El tiempo de enfermedad 
fue de 24 horas caracterizado por dolor 
de moderada intensidad en mesogastrio 
tipo cólico, y que, posteriormente migra 
a fosa iliaca derecha de severa intensidad 
asociado a vómitos e hiporexia. 

La paciente ingresó el 8 de junio del 
2022 a la emergencia del Hospital de 
Alta Complejidad EsSalud, Trujillo, Perú. 
Fue evaluada por el servicio de cirugía 
general, encontrándose al examen físico: 
abdomen blando, depresible, doloroso a 
la palpación profunda en fosa iliaca dere-
cha, y los signos de McBurney, Dunphy, 
Psoas y Rovisng positivos. Es necesario 
mencionar que la paciente presentó ci-
clos catameniales sin alteraciones. Se 

encontró en el hemograma: leucocitos 
en 15 000 cel/mm3, 2% de abastonados, 
78% de neutrófilos, 0% de eosinófilos y 
basófilos, 25% de linfocitos. La hemoglo-
bina fue de 14,5 mg/dL, mientras que el 
examen de orina no tuvo alteraciones. 

Se diagnosticó apendicitis aguda y fue 
intervenida de apendicectomía laparos-
cópica. Los hallazgos intraoperatorios 
fueron un apéndice cecal de 7 x 1,5 cm 
con áreas de necrosis en sus 2/3 distales 
y subserosa en su 1/3 proximal. La base 
apendicular en buen estado, con líquido 
purulento en fondo de saco y fosa ilíaca 
derecha de 50 cc. No se observaron ma-
sas, ni adenopatías (Figura 1). La paciente 
evolucionó favorablemente y fue dada de 
alta dos días después. 

El resultado histopatológico de la 
punta del apéndice cecal reveló tumor 
neuroendocrino bien diferenciado de 
bajo grado (G1) de 0,4 cm, de extensión 
subserosa, unifocal, mitosis 0, sin inva-
sión linfovascular y perineural (Figura 2 
A,B,C). La inmunohistoquímica mostró: Ki 
67 inferior al 3%, sinaptofisina positivo, 
cromogranina positivo y CD 56 positivo 
(Figura 2 C,D,E).

Tras estos hallazgos la paciente fue 
evaluada por oncología médica, servicio 
que realizó el estadiaje el 23 de agosto 
2022, según los siguientes hallazgos de 
tomografía de abdomen y pelvis: 11 linfo-

nodos mesentéricos ileocólicos, el mayor 
de 13x10mm con pérdida de hilio graso 
y realce heterogéneo periférico, compa-
tible con secundarismo; asimismo, otro 
ganglio de 9,4x7,4 mm (Figura 3).

Se interconsultó al servicio de cirugía 
oncológica quienes decidieron realizar 
hemicolectomía derecha laparoscópica 
debido a las adenopatías encontradas. El 
reporte operatorio del 12 de septiembre 
2022 indicó la presencia, a nivel de raíz 
de vasos ileocólicos, dos adenopatías de 
aproximadamente 1,5 cm y 2cm, pétreas. 
En el tercio medio de la arteria cólica de-
recha, una adenopatía de características 
similares (Figura 4). Se realizó anastomo-
sis extracorpórea. El resto de órganos no 
mostraron alteraciones, tampoco se evi-
denció líquido libre en cavidad abdominal.

La paciente evolucionó favorablemen-
te y fue dada de alta 6 días después. El 
estudio anatomopatológico evidenció: 
colon derecho e íleon de 40 cm sin tumo-
res visibles, 3 ganglios linfáticos de 1cm 
y forma ovalada ubicados en mesenterio 
de consistencia pétrea. A la microscopía 
no se observó neoplasia maligna, el área 
de inserción del apéndice cecal mostró 
celularidad inflamatoria, los márgenes 
quirúrgicos libres; asimismo, 23 ganglios 
linfáticos sin evidencia de malignidad.

Se estableció el diagnóstico de neo-
plasia neuroendocrina de apéndice pT3p-

Figura 1. Apendicectomía laparoscópica. Se observa aapéndice cecal de 7 x 1,5 cm con áreas de 
necrosis en sus 2/3 distales. No se observan masas, nódulos, ni adenopatías.
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Figura 2. Microscopía, hematoxilina & eosina: A. 10X. Vista panorámica de apendicitis aguda supurada 
en donde se evidencia desde la submucosa hasta la subserosa la presencia de nidos de células 
epiteliales. B. 40X. Se aprecian más claramente los nidos tumorales. C. 100X Los nidos tumorales 
están conformados por células con citoplasma eosinófilo, núcleos de aspecto monótono, algunos 
de ellos mostrando cromatina de aspecto de sal y pimienta, sugestivos de tumor neuroendocrino. 
Inmunohistoquímica de apéndice cecal 40X: D. CD56 positivo. E. Sinaptofisina positivo. F. Cromogranina 
positivo. 

N0M0 EC II. En la actualidad la paciente 
tiene controles sin signos de recurrencia 
ni en el estado de su salud. 

DISCUSIÓN
Los tumores neuroendocrinos (TNE) 

bien diferenciados son neoplasias epite-

liales diferenciadas extremadamente ra-
ras y pueden surgir en la mayoría de los 
órganos (5,6). La mayoría se origina en el 
tracto gastrointestinal (55%), seguido del 
tracto broncopulmonar (33%), y escasa-
mente en el sistema urinario. Los TNE son 
las neoplasias más comunes del apéndice, 
se pueden encontrar en 1 de 300 apendi-
cectomías de forma incidental (7,8).

Los TNE bien diferenciados son lesio-
nes delimitadas a la submucosa o con 
extensión a la capa muscular. En la su-
perficie tras el corte es de color rojizo o 
tostado que denota gran microvascula-
rización o en su defecto amarillenta por 
el depósito de colesterol. Microscópica-
mente revelan una disposición organoide 
con un patrón sólido, glandular, trabécu-
las y giriforme, con núcleos uniformes, 
cromatina punteada gruesa (signo de sal 
y pimienta) y citosol granular fino. Estos 
tumores pueden ser clasificados como 
grado bajo (G1), medio (G2) y alto (G3); 
además, estos pueden tener un origen 
biológico y patogénesis diferentes entre 
sí. Las imágenes de apoyo diagnóstico, 
como las tomografías multifásicas de 
contraste, son útiles para la evaluación 
de todos los pacientes con tumores neu-
roendocrinos (9, 10).

Los TNE que se originan en yeyuno, 
íleon y apéndice son difíciles de identi-
ficar en tomografía debido a tu tamaño 
pequeño, sin embargo, en fase arterial 
estas lesiones tempranas son realzadas. 
Además, cuando se localizan exclusiva-
mente en el apéndice cecal solo presenta 
características clínicas de apendicitis, así 
como engrosamiento de pared o acumu-
lación de grasa (11).

Los TNE del tracto digestivo son la se-
gunda causa de cánceres digestivos, en 
Perú; según el Instituto Nacional de En-
fermedades Neoplásicas se han registra-
do 650 casos del 2009 al 2018, los más 
frecuentes están ubicados en el recto 
con un 15%. Puede presentarse síndrome 
carcinoide asociado a la gran secreción 
de serotonina y sustancias vasoactivas, 
no obstante, esto se asocia cuando son 
metastásicos, además es muy raro su ori-
gen intestinal posterior y anterior (12).

Las mujeres jóvenes son las más afec-
tadas, gran parte de estos tumores están 
ubicados en la submucosa y tercio distal 

A D

B E

C F

Figura 3. Tomografía de abdomen y pelvis 
con contraste A. Corte coronal que muestra 
linfonodos en flanco derecho, el mayor de 
13x10mm (flecha). B. Corte transversal que 
muestra linfonodo de 9,4x7,4mm (cabeza de 
flecha).

A

B

Figura 4. Exposición de hemicolectomía derecha. 
A. Mediante retractor de heridas por herida 
umbilical. B. La flecha azul indica colocación de 
clip a nivel de ligadura de arteria ileocecal donde 
se observan en raíz de vasos ileocólicos, dos 
adenopatías de aproximadamente 1,5 cm y 2 cm, 
pétreas. En tercio medio de arteria cólica derecha 
una adenopatía de características similares.

A

B
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del apéndice siendo improbable que cau-
se obstrucción del lumen apendicular, 
permaneciendo asintomáticos. Los sín-
tomas aparecen con tumores grandes y 
metastásicos hacia los nódulos linfáticos 
regionales. El 10% de los TNE apendicula-
res están ubicados en la base, donde des-
encadenan obstrucción y apendicitis (13).

El diagnóstico suele realizarse en el 
perioperatorio, principalmente a partir de 
hallazgos anatomopatológicos. Puede ser 
incidental en pacientes asintomáticos o 
manifestarse en contextos como apendi-
citis aguda, dolor crónico en la fosa ilíaca 
derecha o síndrome carcinoide clásico (4).

El tratamiento de los NET de apéndice 
es quirúrgico, el alcance de la resección se 
determina por el tamaño, la ubicación y el 
estado metastásico del tumor. El tamaño 
tumoral es el índice más fiable para pre-
decir la invasión y, por ende, el factor más 
importante que determina el procedimien-
to quirúrgico. Generalmente los tumores 
localizados en ápice y en medio del apén-
dice con un diámetro menor a 1 cm tienen 
mayor probabilidad de ser benignos, pero 
se indica apendicectomía (14).

La resección ileocecal es recomendable 
para tumores localizados en la raíz del apén-
dice con diámetros < 1 cm, especialmente 
para jóvenes. Los tumores con diámetros 
> 2 cm indicarían malignidad. La aparición 
de metástasis a distancia ocurren en 20% al 
85% de los casos (14). Actualmente se consi-
dera que debe realizarse una resección radi-
cal del colon derecho, aunque Ciarrocchi et 
al. (15) propusieron que el tamaño tumoral no 
debe considerarse una indicación absoluta 
para la hemicolectomía derecha. 

La hemicolectomía derecha con linfa-
denectomía está en indicada en tumores 
mayores de 2 cm, tumores de 1 a 2 cm 
con invasión de meso apéndice, márge-
nes positivos o inciertos, invasión linfo-
vascular e histología mixta. Se considera 
que la mayoría de los pacientes cursa con 
enfermedad localizada y de pronóstico 
excelente, con la recomendación de se-
guimiento durante 6 a 12 meses (16, 17). 

En el presente reporte, el tamaño del 
tumor fue menor de 1 cm, localizado en 
el ápice, índice mitótico bajo y unifocal. 
Inicialmente se sospechó de enfermedad 
ganglionar regional, procediéndose a rea-

lizar una hemicolectomía derecha, siendo 
negativa para enfermedad regional y/o 
enfermedad residual. Enfatizamos que la 
característica inicial histopatológica repre-
senta el factor pronóstico más importante 
al momento de las decisiones de realizar 
o no la cirugía. En la mayoría de los casos, 
como la presente comunicación, dichos 
tumores son tratados eficazmente con 
apendicectomía (18); asimismo, no se han 
reportado recurrencias o muertes especí-
ficas por la enfermedad en pacientes con 
una mediana de seguimiento de 5 años, e 
incluso de 25 años (19-25) (Material Suple-
mentario Tabla 1).

En conclusión, el manejo inicial, la 
histopatología, e imágenes son funda-
mentales para el manejo quirúrgico. A 
pesar de que las neoplasias neuroendo-
crinas de apéndice son raras, la forma de 
presentación clínica es la apendicitis, y 
de ahí la importancia de realizar estudios 
histopatológicos de toda pieza de apén-
dice cecal obtenida. Para tal fin, también 
es importante individualizar el caso, así 
como el manejo interdisciplinario así 
como la información al paciente y fami-
liares sobre la mejor opción a adoptar 
para un adecuado manejo oncológico.
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