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El tumor adenocarcinoide de apéndice ileoce-
cal es una lesién poco frecuente, rara vez diag-
nosticado antes de la cirugia y con un pronéstico
intermedio entre el carcinoide clasico y el adeno-
carcinoma. Presentamos un caso que, por los
antecedentes personales del paciente, supuso
una dificultad anadida al diagndstico de esta
entidad tan poco frecuente.

Varén de 67 ahos que acude a Urgencias por
presentar dolor en fosa iliaca derecha. El unico
antecedente personal era una prostatectomia
radical realizada en otro Centro dos afios antes
por adenocarcinoma de prostata moderadamente
diferenciado. En la exploraciéon presentaba signo
de Blumberg positivo en fosa iliaca derecha. La
analitica era normal a excepcion de una ligera leu-
cocitosis con desviacion izquierda. La ecografia
mostraba una imagen compatible con apendicitis
aguda. Se realizé apendicectomia abierta urgen-
te. Existian adherencias firmes entre apéndice,
pared abdominal anterior y colon, que se liberaron
digitalmente. El apéndice estaba inflamado, con
signos de necrosis en la punta. Se efectué apen-
dicectomia reglada y cierre por planos.

El apéndice media 7 x 1 cm, plegado sobre si
mismo, con fibrina en la serosa. No existian lesio-
nes macroscopicas en la pared. Microscopicamen-
te, el tumor presentaba un tamafio estimado de
8 x 8 mm, afectaba al tercio medio del apéndice y
estaba constituido por una proliferacion epitelial
que formaba glandulas de pequefio tamafio que
infiltraban toda la mucosa, submucosa y muscular
propia apendicular sin destruccion tisular ni reac-
cion desmoplasica del estroma, con afectacion

focal de la serosa y respetando el mesoapéndice y
el borde quirdrgico (fig. 1). Existia escaso pleo-
morfismo nuclear, sin mitosis. La punta apendicu-
lar estaba necrosada, con abundante inflamacion
aguda. El tumor mostraba expresion citoplasmati-
ca y de membrana de cromogranina y sinaptofisi-
na; no existia expresion de antigeno prostatico
especifico ni fosfatasa acida prostatica. El diag-
nostico fue tumor adenocarcinoide de apéndice ile-
ocecal y apendicitis aguda gangrenosa.

El tumor adenocarcinoide apendicular (carcinoi-
de de células caliciformes, carcinoide mucinoso,
carcinoma de células de la cripta) es un tumor
poco frecuente (2-5% de los tumores apendicula-
res) (1-5). Afecta por igual a ambos sexos y es mas
frecuente entre la sexta y la séptima década de
vida (1,3). Probablemente deriva de una célula
madre pluripotencial de las criptas que se diferen-
cia hacia célula endocrina y célula mucosecretora
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Fig.1: Imagen representativa del tumor formado en su tota-
lidad por glandulas de pequefio tamario, revestidas por célu-
las mucosas, algunas en anillo de sello, entremezcladas con
células cubicas de pequeno tamafio y escaso citoplasma, sin
atipias, que infiltran la muscular propia apendicular.
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(1,2,4,5). El diagndstico preoperatorio es muy raro
(2,4,5). La mayoria de los pacientes presentan sin-
tomatologia apendicular aguda o dolor en fosa ilia-
ca derecha con o sin masa palpable (1,3,6). Algu-
nos casos debutan con masas ovaricas sugestivas
de tumor primario ovarico o tumor de Krukenberg
(4,6) ya que es tipico de este tumor que metastati-
ze en ovarios y se disemine difusamente en la
cavidad peritoneal (1,6,7). Hasta un 20% se diag-
nostican de manera incidental en las piezas de
apendicectomia (3). Macroscdpicamente, el apén-
dice puede ser normal o mostrar una lesion locali-
zada de tamafo variable, generalmente en la pun-
ta del apéndice, o presentar afectacion apendicular
difusa (3,6). Histologicamente esta formado por
glandulas compuestas por células con distintos
grados de diferenciacién mucinosa, incluso con
células en anillo de sello. Las células endocrinas
se entremezclan con las células mucosas; la pro-
porcion de células endocrinas es menor que en el
carcinoide clasico. Las glandulas infiltran sin des-
truir las estructuras preexistentes ni provocar reac-
cién desmoplasica del estroma. La escasez de ple-
omorfismo nuclear y actividad mitética, la ausencia
de areas sdlidas o cribiformes y de desmoplasia y
el hecho de que las glandulas infiltren sin destruc-
cion del tejido rodeadas por estroma o musculo
liso, sirve para diferenciar el tumor adenocarcinoi-
de del adenocarcinoma. El tumor expresa al
menos uno de los marcadores de tumores endo-
crinos, tales como cromogranina, sinaptofisina,
enolasa neuronal especifica, etc. (1,5).

El diagndstico diferencial incluye el adenocarci-
noma mucinoso, el adenocarcinoma con células
en anillo de sello y el tumor mixto carcinoide-ade-
nocarcinoma. Dados los antecedentes personales
del paciente tuvimos que descartar una metasta-
sis por adenocarcinoma de préstata, ya que exis-
ten subtipos histoldgicos poco frecuentes de ade-
nocarcinoma, que pueden presentar células en
anillo de sello. La ausencia de las caracteristicas
nucleares y arquitecturales del adenocarcinoma
de proéstata junto con la ausencia de expresion de
antigeno prostatico especifico y fosfatasa acida
prostatica en el tumor, descarté dicha posibilidad.

El prondstico es intermedio entre el carcinoi-
de y el adenocarcinoma bien diferenciado, con
una supervivencia a los 5 afos que oscila entre
el 60y el 84% (1,3,6,7).

El tratamiento es controvertido. No esta claro en
qué situaciones hay que realizar apendicectomia
simple o hemicolectomia derecha, ya que se trata
de un tumor mas agresivo que el carcinoide y con
mayor riesgo de metastasis (4,7). La apendicecto-
mia simple es curativa en muchos casos (1), pero es
recomendable la hemicolectomia derecha cuando
exista afectacion de la base apendicular y/o ciego,
margenes de reseccion positivos, tamafio tumoral
mayor de 2 cm, mucocele, atipia severa, o mas de 2
mitosis por campo (1-3,7). La presencia de invasion
linfatica y perineural o el tamafio no son condicio-
nantes para realizar hemicolectomia segun algunos
autores (4,6). La mayoria de los autores abogan por
realizar una ooforectomia bilateral por la gran pro-
pension a desarrollar metéstasis ovaricas (1,4,6).
Incluso en los casos de tumor de Krukenberg de ori-
gen desconocido recomiendan realizar apendicec-
tomia para despistar un posible adenocarcinoide
apendicular (4,6). El papel de la quimioterapia no
esta claramente establecido (1,6). Hay que realizar
seguimiento postcirugia para detectar recidiva local
0 metastasis a distancia (1,3).
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