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Resumen

Introduccion: El mucocele apendicular (MA) se presenta en el 0,3% de apendicectomias. El diagnostico de
manera electivaesraro y suele ser un hallazgo en casos de cirugia por apendicitis aguda. El diagndstico
quirdrgico no obstétrico més frecuente en la mujer embarazada es la apendicitis (0,5-1% o 1/1.500 partos).
Lacirugia electiva durante el embarazo es muy infrecuente por |os riesgos asociados, con la posibilidad de
provocar dafios del desarrollo fetal, aborto o muerte fetal. El término MA describe la dilatacion del apéndice
causada por la retencion de moco debido a una obstruccion o hipersecrecion causada por neoplasia. Puede ser
benigno o maligno. El dilema se plantea por su potencial malignidad y €l riesgo de originar implantes
peritoneal es de células mucinosas (pseudomixoma peritoneal) cuando se presenta rotura del apéndice (10-
15% de los casos). El tratamiento del MA es la apendicectomia evitando laroturay dispersion de células
mucinosas, aunque puede ser necesaria una cirugia méas extensa.

Caso clinico: Mujer gestante de 27 afnos, sin antecedentes. Al practicar ECO obstétricadel primer trimestre
(semana 12 gestacion), seidentifico en fosailiaca derecha unalesion apendicular en "capas de cebolla’, de
9,8 x 3,3 cm, sugestivade MA. Laeco de control (semana 14) mostré un crecimiento de lalesion hasta 11
cm. Analiticanormal y CEA 1,4. Se considerd gestante de alto riesgo. El equipo de cirugiay obstetricia
evaluaron las posibilidades de complicacién durante el embarazo. Se decidid apendicectomia electivaen la
semana 17 de gestacion. Hallazgos intraoperatorios: tumor apendicular de gran tamario, hipervascul arizado.
Apendicectomia, seccion de la base con grapadora mecéanica. Pieza quirdrgicaintegra. Monitorizacion fetal
durante la cirugiay en perioperatorio que fue correcta en todo momento. Altaalas 24 horas. El parto fue de
varén sano atérmino. Anatomia patoldgica: Apéndice de 16 x 3 cm, con luz dilatada ocupada con moco y
paredes adel gazadas. Corte microscépico: extravasacion mucinosa en la pared, hasta serosa. Neoplasia
mucinosa de bajo grado (WHO). No se considerd necesario un tratamiento posterior tras valoracion del
comité de tumores.

Discusion: Laoriginalidad del caso radicaen el diagnéstico incidental de tumor apendicular, sospecha de
MA en una paciente en el primer trimestre de la gestacion. Se consider6 que el principal riesgo de
complicacion era su crecimiento rapido, asociado alos cambios del apéndice durante el embarazo. Se esperd
al segundo trimestre para evitar dafios del desarrollo fetal y minimizar el riesgo quirudrgico. Los hallazgos
anatomopatol 6gicos revelaron que las células mucinosas a canzaban la serosa, haciendo suponer que la
apendicectomia evitd su perforacion o complicacion con apendicitis aguda, evitando la diseminacion de
células mucinosas en la cavidad peritoneal. La eleccion del tipo de cirugia es importante, se realizo por via
laparotomica, preferible en estos casos, ya que laincidencia de pérdidas fetal es es considerablemente mas
alta por abordaje |aparoscopico (6%) y ademés permite un control local de la pieza quirdrgica evitando
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perforaciones con la manipulacion. En procesos no agudos abdominales durante el embarazo, con ato riesgo
de complicacion, la cirugia electiva es lamejor opcion y puede realizarse de manera segura.
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