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El neoplasma apendicular, si bien es cierto que constituye una afección
rara, no lo es en el grado que pudiera creerse de una entidad, de tan extrema
rareza.

Akermán, en su tratado de Cancerclogia publicado en el año 1947,
EE. UD., le atribuye un porcentaje que oscila entre 1 y 5 %.

La primera observación de cáncer de apéndice, lo fué en el año 1838,
observación publicada por Meerling, quien encuentra, al efectuar una autop-
sia, una lesión apendicular con los caracteres macroscópicos de un tumor
maligno.

Luego vinieron en el curso de los años otras observaciones, pero todas
ellas basándose en estudios macroscópicos,

Fué recién en el año 1893, que Hasting Gilfort publica la primera obser-
"ación bajo el control de un estudio microscópico.

Desde entonces acá, numerosos autores extranjeros se han ocupado del
estudio de esta localización del cáncer; cabe citar entre ellos, a Hartman,
Letulle, Lecene, Lejard, ~tc. En nuestro medio se encuentra Ji primera ob-
servación en el año 1926, que pertenece al Dr. E. Blanco Aceveclo. Le siguen
en el año 1928 un caso del Dr. Paperán, publicación que fué hecha por el
Dr. Prat dos años más tarde de aparecer una observación del Dr. Morador ;
pero entre nosotros no alcanzan a diez observaciones.

* * *
El carcinoma de un apéndice se presenta generalmente baj o oos formas :

el adeno carcinoma o carcinoma glanduliforme, generalmen e de la base y
el carcinoide del ápice apendicular.

El carcinoma de la base mucho más raro que el carcinoid e de a punta,
está presente en una proporción del 10 %, de 10- carciao as ape •.diculares.
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El carcinoide' de la punta cuya frecuencia oscila en un 80 %, se observa
en una proporción mayor en las mujeres y entre ellas, en la tercera década
de la vida.

El adeno carcinoma de la base puede afectar una forma poliposa y en
esta forma invadir los tej idos vecinos, en especial las paredes del ciego y
tomar entonces, los grupos glanglionares ileoceco apendiculares.

El carcinoma de la punta por el contrario es en la inmensa mayoría un
carcinoide de evolución lenta de donde se desprende su relativa benignidad.

Hay quienes afirman que para hacer el diagnóstico de carcinoide, es
indispensable reconocer en el examen microscópico las células argentófilas
o células de Kulquisky.

Existe entre los tumores de origen epitelial del apéndice el mucocele
apendicular, que se presenta como un órgano enormemente engrosado, de color
pálido, cuyo volumen es 3 ó 4 veces el normal y que, adelgazando sus túnicas,
puede producir una perforación para vertir su contenido en peritoneo y for-
mar así los llamados pseudo-mixornas,

Esta perforación puede cicatrizar espontáneamente o continuar su evo-
lución y producir nuevas perforaciones por distención del mucocele. El muco-
cele, como tumor, es considerado benigno, no así el pseudo-mixoma perito-
neal que termina por englobar numerosas asas intestinales y producir así
fenómenos oclusivos.

SINTOMATOLOGIA
N ada le es personal en la sintomatología que presenta el cáncer apen-

dicular. .
Por regla general el cuadro se presenta como si se tratara de una apen-

dicitis crónica, a empuj es sub-agudo y otras veces baj o la entidad de un
apendicitis aguda.

Para explicar este proceso agudo, se admiten que las lesiones primiti-
vas del cáncer han abierto la escena, para constituir, a favor d~l microbismo
latente en el interior de la luz apendicular, una exaltación de su virulencia y
determinar así el cuadro agudo.

Nada extraña, pues, que en un caso, haya molestias en la F. 1. D. que
la palpación denote un punto de mayor dolor en la zona de Mac Burney
y que la radiología enseñe, que ese punto doloroso corresponde a la implan-
tación apendicular, con un apéndice no permeable Ca la ingestión de barita) o
que otras veces se constituya un cuadro de intensos dolores abdominales acom-
pañados de vómitos, temperatura, taquicardia, y que al examen del enfermo
observamos defensa abdominal circunscrita en la fosa ilíaca derecha o bien
general izada hasta para hacer sospechar en un cuadro perforativo.

TRATAMIENTO
Se ha dicho que, en general, el cáncer del apéndice tiene un pronóstico

de relativa benignidad. Así es en la inmensa mayoría de los casos y ha bastado
la simple apendicectomía para curar a estos enfermos.

Pero cuando la extensión de la lesión ha pasado los límites del órgano
para encontrar una infiltración en su meso o del territorio linfático ileoceco
apendicular la exéresis debe ir más allá de la apenclicectomía.
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HISTORIA CLINICA DE UN CANCER APENDICULAR REGISTRADA
EN EL ARCHIVO CLINICO DEL H. M. C.

Octubre 1947. - G. c., joven de 22 años con antecedentes personales en
su primera infancia constituídos por fiebres eruptivas.

Menarca a los 12 años, mestruaciones tipo 3/28.
Se inicia el cuadro la víspera a su ingreso al Hospital con dolores vagos

en la región umbilicial que se acentúa horas más tarde, irradiándose en
F. 1. D. y continuando luego con un estado nauseoso.

En estas condiciones ingresa. Aspecto general bueno.
Enferma ligeramente febril, con temperatura axilar de 37 0, rectal 39,

pulso 100, tensión arterial 12/7.
A la inspección de su vientre notamos que siguen al ritmo de los movi-

mientos respiratorios, no hay nada que llame la atención, como circulación
venosa colateral, etc. En la palpación, acusa un dolor de! punto de Mac
Burney, y, sin defensa, con dolor a la compresión. '

El examen de sangre enseña una leucocitosis ele 12.000 a expensas de
los polinucleares. Ha habido expulsión de materias y de gases. Se deja en
observación durante seis horas, con bolsa de hielo,

Vista nuevamente y al observar la persistencia del dolor y e! esbozo de
una ligera defensa se decide intervenir.

Cirujano Dr. A. de los Santos, Ayudante Pte. H. Macció. Anestesia local,
novocaína medio por ciento.

Incisión de Mac Burney. Abierto el peritoneo notamos ciego en posición
normal, apéndice interno con viejas lesiones constituídas por adherencia que
fija la mitad del apéndice al ciego.

Notamos un tumor indurado del tamaño de una arveja en la extremidad
del apéndice. Resección apendicular y encapuchonamiento; cierre por plano.

Post-operatorio normal. La enferma es dada de alta al quinto día. Dos
días después de su alta nos llegan informes anatomopatológicos, que dicen así,
octubre 21 de 1947:

Apéndice por apendicectomía.
Apéndice de 7 cts. de longitud con un engrosamiento de la punta del

órgano a cuyo nivel encontramos un carcinoma alveolar.
Existe una infiltración de su meso. (Dr. Domínguez).
Después de varias consultas y en vista de la infiltración de su meso

resolvimos el reingreso de la enferma para practicar una cecocolectomía
ascendente seguida de ileosigmoidostomía en un solo tiempo,

La enferma fué dada de alta 10 días después de habérsele practicado
esta segunda intervención.

En los estudios histológicos practicados en esta pieza de exéresis se
encuentra un pequeño ganglio iliosecal con lesiones de metástasis, del epi-
teleoma alveolar.

N ata: Actualmente, la enferma, después de cerca de tres años de
operada, se encuentra en inmej arables condiciones,


