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RESUMEN
Los cistoadenomas mucinosos son tumores benignos de estirpe epitelial con abundante conteni-

do mucoide en su interior. Aún siendo benignos, alcanzan gran tamaño, comprimiendo y desplazan-
do órganos y estructuras importantes de la región, con las consecuencias que se derivan de dicha
compresión. La exéresis quirúrgica es muy aparatosa, siendo difícil su extirpación total, presentando
además una gran tendencia a la recidiva.

Presentamos el caso de un paciente de 54 años con cistoadenoma mucinoso localizado a nivel apen-
dicular.

ABSTRACT
Mucous cystadenomas are benign epithelial tumours with great mucous content inside. Despite

being non - malignant, they adquired great size, compressing and displacing important structures and
organs of the zone, with theirs unlucky outcomes. Surgical exeresis is very dificult, being almost impos-
sible its total exeresis, showing great frecuency of relapse.

We present an apendix mucous cistadenoma case in a 54 years old patient.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

El caso que se trata en este trabajo es de un
paciente con cistoadenoma mucinoso locali-

zado a nivel apendicular.
Aunque estos tumores son benignos, llegan a

tener un elevado tamaño comprimiendo y despla-
zando órganos y estructuras importantes de la
región.

CASO CLÍNICO
Se trata de un varón de 54 años diabético tipo

II, alérgico a los A.A.S, con sintomatología prostá-
tica de larga evolución e intervenido hace años de
hidrocelectomía izquierda.

Acude a consultas de Urología presentando un
dolor sordo de tres meses de evolución, no irra-

diado en hipocondrio derecho. A la exploración se
palpa en dicha zona bultoma de grandes dimen-
siones (Fig. 1). El paciente nunca ha presentado
episodios de hematuria.

La radiografía simple abdominal es inespecífi-
ca. En la ecografía se aprecia una próstata de 57
x 44 x 43 mm (53 gr). Asimismo, se describe una
masa de 16-18 cm de diámetro con alteración
estructural en su interior, con predominio de
zonas hipoecógenas con refuerzo posterior.

El TAC posterior (Fig. 2) demuestra volumino-
sa masa de 18 cm de diámetro, que comprime
riñón ipsilateral, extendiéndose hacia fosa ilíaca
derecha, disecando los planos fasciales entre
psoas y cuadrado lumbar. Asimismo, presenta



compresión sobre la unión pielo-ureteral y uréter
derecho, respetando no obstante la función renal.
En su interior se observan algunas calcificaciones
lineales periféricas, así como un contenido homo-
géneo con algún pequeño septo en su interior. La
lesión es avascular en toda su superficie. Vejiga de
morfología normal con impronta prostática a nivel
de suelo vesical.

Se realiza punción-biopsia, mediante ecogra-
fía obteniéndose un contenido gelatinoso que en
estudio anatomo-patológico se confirma como
material mucoide. Ante todos estos hallazgos se
decide laparoscopia exploradora de la masa, rea-
lizándose apertura subcostal derecha anterior
tipo chevrón. La intervención quirúrgica resulta
de una dificultad extrema debido tanto al tama-
ño de la masa, como a su íntima relación con
órganos vecinos, lo que dificulta la exéresis de
la pieza y prolonga el tiempo quirúrgico. (Figs. 3
y 4).

La anatomía patológica de la pieza revela una
cavidad quística con un contenido mucinoso,
revestido por un epitelio predominantemente
mucrosecretor en distintos estadios de madura-
ción, y sostenido por un tejido colágeno denso con
infiltrado inflamatorio crónico difuso (células plas-
máticas, linfocitos e histiocitos). Periféricamente
se observan fibras musculares lisas. Se considera
como más probable el origen mesotelial con pos-
terior metaplasia mucinosa. Todo ello encamina al
informe anatomopatológico de cistoadenoma
mucinoso de origen apendicular como diagnósti-
co (Fig. 5).

Tras la intervención quirúrgica, transcurrió un
postoperatorio sin complicación alguna y con un
curso evolutivo favorable, por lo que el paciente
abandonó la hospitalización transcurridos los días
pertinentes.
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FIGURA 1. Bultoma a la exploración, visualizándose y pal-

pándose en zona de hipocondrio derecho (foto preopera-

toria).

FIGURA 2. T.A.C. Gran masa de 18 cm de diámetro de con-

tenido homogéneo y con calcificaciones periféricas, que

comprime y desplaza el riñón ipsilateral.

FIGURA 3.  Pieza quirúrgica tras exéresis de la misma.



El paciente en la actualidad presenta buen
estado general, sin signos de recidiva (constatado
mediante TAC seriados), pudiendo desarrollar una
actividad diaria totalmente satisfactoria. Es con-
trolado periódicamente en nuestras consultas
externas hasta la fecha.

DISCUSIÓN
El retroperitoneo es un amplio y complejo espa-

cio anatómico, definido como el área comprendida
entre la hoja posterior del peritoneo, segmentos del
duodeno y colon, y parte de la superficie posterior
del hígado (límite anterior) y la fascia paravertebral,
el psoas y el músculo cuadrado lumbar por encima
de la cresta iliaca, los músculos psoasilíaco, obtu-
rador y piriforme en la pelvis (límite posterior). El
diafragma respiratorio y el diafragma pélvico (mús-
culos elevadores del ano y coccígenos) son los lími-
tes superior e inferior, respectivamente1.

Este espacio comprende diversos órganos, así
como grandes y diferentes formaciones vascula-
res, linfáticas y nerviosas. Todas ellas pueden lle-
gar a desarrollar formaciones tumorales, depen-
dientes de diversos tejidos1-3.

Son tumores poco frecuentes, representando
sólo el 0,2-0,07 de las neoplasias en general. El
80% de estos tumores son malignos, muchos son
inoperables por el enorme tamaño y el compromi-
so de estructuras vitales4.

Podemos clasificar las masas retroperitonea-
les atendiendo a su origen neoplásico ó no neo-
plásico. Dentro de las no neoplásicas cabría des-
tacar los hematomas, abscesos y la fibrosis
retroperitoneal como entidades más frecuentes.
En las neoplásicas se situarían en un primer
lugar los procesos benignos como los quistes y
los tumores de tejidos blandos, dentro de los
cuales se situaría el cistoadenoma mucinoso
apendicular.

En un segundo lugar se situarían el grupo de
las neoplasias malignas, como son los sarcomas,
linfomas ( primarios o metastásicos), tumores de
células germinales ( primarios o metastásicos),
metástasis y tumores indiferenciados1.

El apéndice cecal es una estructura, en la cual
pueden asentarse diversos procesos tumorales.
Atendiendo a una clasificación histológica pode-
mos dividirlos5 en:

I. TUMORES EPITELIALES

A. Benignos.

1. Cistoadenoma mucinoso. (El más
frecuente)

2. Otros tipos.
B. Malignos.

1. Adenocarcinoma.
2. Adenocarcinoma mucinoso.
3. Carcinomas no clasificados.

II. TUMORES CARCINOIDES

A. Argentafín.

B. No argentafín.

C. Carcinoide de células caliciformes.

III. TUMORES NO EPITELIALES

A. Benignos.

1. Leiomioma (el más frecuente).
2. Otros tipos.
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FIGURA 4. Pieza quirúrgica, una vez disecada con conte-

nido mixoide en su interior.

FIGURA 5. A.P. Tejido epitelial, predominantemente muco-

secretor en diversos estadios evolutivos.

Periféricamente se observan células de tejido muscular

liso.



B. Malignos.

1. Leiomiosarcoma.
2. Otros tipos.

IV. TUMORES NO CLASIFICADOS

V. TUMORES METASTÁSICOS.

Los cistoadenomas son tumoraciones benignas
de origen epitelial, formados por elementos glan-
dulares6, que producen una sustancia mixoide,
llegando a adquirir en diversas ocasiones un
tamaño considerable. Por frecuencia el sitio más
común de presentación es el ovario, pudiendo no
obstante presentarse en diversas localizaciones
del cuerpo. Debido al tamaño que alcanzan dan
con frecuencia clínica derivada de la compresión
de órganos vecinos. Suelen permanecer silencio-
sos durante largo tiempo, debutando como una
tumoración visible y palpable a nivel abdominal o
de los flancos1,3.

En cuanto al diagnóstico, la ecografía y el TAC
se han erigido como uno de los pilares fundamen-
tales hoy en día en el estudio de ésta patología3,
confirmando la sospecha de exploraciones pre-
vias.

El tratamiento de elección de los Cistoade-
nomas retroperitoneales sigue siendo la cirugía.
La vía de abordaje debe ser amplia (toracofrenola-
parotomía, laparotomía media, laparotomía trans-
versal tipo Chevron, etc.7.

Se debe de realizar la máxima radicalidad posi-
ble, siendo a menudo muy difícil su exéresis debi-
do tanto al gran tamaño que alcanzan estas

masas, como a la implicación directa con órganos
y estructuras adyacentes a las mismas. Asimismo,
el índice de recidivas es elevado, llevando a algu-
nos autores como Donelly a estimar la operabili-
dad de estos tumores en un 35%, y el índice de
recidivas en un 50-60%3.
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