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Resumen

Los tumores adenocarcinoides apendiculares son
neoplasias infrecuentes (el 2-3% de los tumores ma-
lignos del apéndice).

Se consideran combinacion de tumores carcinoi-
des y adenocarcinomas.

Se presentan con clinica de apendicitis aguda o tu-
moracion en la fosa iliaca derecha.

El tratamiento recomendado es la hemicolectomia
derecha.

Aportamos un caso de adenocarcinoide apendicu-
lar que se inici6 como una tumoracioén en la fosa ilia-
ca derecha asociado a una endometriosis ovarica, y
se realizo apendicectomia y ooforectomia derecha.
En un segundo tiempo se practicé hemicolectomia
derecha.
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APPENDICEAL ADENOCARCINOID

Appendiceal adenocarcinoids are uncommon tu-
mors (2-3% of malignant tumors of the appendix).
These tumors exhibit two cellular components: carci-
noid and adenocarcinoma. Clinical presentation in-
cludes acute appendicitis and/or a mass in the right
iliac fossa. The recommended treatment is right hemi-
colectomy. We report a case of appendiceal adeno-
carcinoid that presented as a tumor in the right iliac
fossa associated with ovarian endometriosis.
Appendicectomy and oophorectomy were performed.
In a second surgical procedure, right hemicolectomy
was performed.

Key words: Appendiceal tumor. Adenocarcinoid. Right
hemicolectomy.

Introduccion

Los tumores apendiculares son hallazgos durante la la-
parotomia o en el estudio histoldgico de la pieza de
apendicectomia'?.

El adenocarcinoide apendicular es una entidad poco
frecuente (2-3% de los tumores malignos apendiculares).
Se manifiesta como apendicitis aguda o dolor, con o sin
tumoracion palpable, en la fosa iliaca derecha (FID)%®.

Esta clase de tumor fue descrita por Gagne et al” en
1969. Se considera una entidad entre carcinoide y ade-
nocarcinoma. Posee otras denominaciones: carcinoma
de células de Gobet, carcinoide mucinoso, microglandu-
lar y carcinoma de células de cripta'“.

Caso clinico

Paciente de 39 arios, con antecedentes de dos cesareas y ligadura de
trompas, que presenté como manifestacién inicial un dolor abdominal de
inicio en el mesogastrio y el hipogastrio, sin nduseas, vémitos ni fiebre.
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En la exploracion se apreciaba defensa en la FID, con sensacion de
masa palpable en dicha localizacién.

Los datos de la analitica fueron: 21.600 leucocitos, con un 86% de
neutrofilos. El resto de los parametros fue normal.

En la radiografia simple de abdomen se apreciaba un borramiento de
la linea psoasrenal derecha.

La ecografia abdominal revel6 una tumoracion sélida, de 5 x 4 cm,
en la FID sugestiva de absceso por apendicitis. El anexo derecho se
encontraba tabicado, de 5 x 5 cm, adherido a la masa.

En la tomografia computarizada se aprecié una tumoracién en la FID
que desplazaba las asas intestinales en la localizacion del anexo dere-
cho, sin que se fuera posible determinar el origen de la lesion.

Se llevé a cabo una laparotomia media infraumbilical, y se hallé un
plastron en el fondo del saco de Douglas que englobaba las asas del
intestino delgado, el epiplén, el apéndice, el ovario y la trompa dere-
chos. Se llevé a cabo una apendicectomia y anexectomia derecha.

El postoperatorio transcurrié con normalidad.

El estudio anatomopatolégico del anexo derecho revel6 una salpin-
gooforitis xantogranulomatosa asociada a endometriosis; en el apéndi-
ce cecal, un adenocarcinoide apendicular; en el tercio distal se apre-
ciaba un tumor infiltrante de 0,7 cm, con diferenciacion glandular consti-
tuido por células globulosas con citoplasma amplio cargado de moco
con nucleos desplazados. Se observaba escaso pleomorfismo y ausen-
cia de mitosis, y la mucosa apendicular estaba respetada, aunque se
extendia al tejido submucoso y muscular en nidos y cordones. Se apre-
ciaba un tumor en el meso apendicular que infiltaba las raices nervio-
sas y los vasos linfaticos.

Ante estos hallazgos, se decidi6 realizar una hemicolectomia dere-
cha. En el estudio anatomopatolégico de la pieza no se apreciaban res-
tos de tumor en el ileon terminal, ciego ni colon ascendente. Los 8 gan-
glios linfaticos estudiados estaban libres de tumor.

Se realiz6 seguimiento, con ausencia de recidiva tumoral a los 3
afios de la intervencion.
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Discusion

Las neoplasias malignas apendiculares constituyen el
0,5% de los tumores intestinales®. Pueden ser de distin-
tos tipos histologicos: carcinoides (85%), cistoadenocar-
cinomas mucinosos (8%), adenocarcinomas (4%) y ade-
nocarcinoides (2-3%)".

El adenocarcinoide tiene mayor agresividad que el car-
cinoide y menor que el adenocarcinoma’3#9,

Su incidencia es més elevada en las décadas sexta y
séptima, con un 50% de relacién varén:mujer. Afecta fun-
damentalmente al apex apendicular, aunque puede asen-
tar en otras localizaciones*®.

Se clasifica en dos tipos histoldgicos, segun predomi-
nen estructuras tubulares o células caliciformes. Hay una
tercera forma, denominada carcinoide de células balloon,
que no tiene mucina'?.

Con frecuencia se observa invasion linfatica y perineural'2.

Su histologia se explica por el origen embriolégico: tumor
procedente de una célula pluripotencial que se diferencia
hacia célula endocrina y célula epitelial mucosecretora®.

El diagnostico de certeza es histoldgico: aparecen cé-
lulas secretoras de mucina y células neuroendocrinas
con granulos de reaccion positiva a cromogranina, sero-
tonina, polipéptido pancreatico, glucagdn, enolasa neuro-
nal especifica o lisozima®.

A pesar de que es considerada una neoplasia con
buen pronéstico, puede causar metastasis hepaticas y
ovaricas, y en el 50% de los casos, carcinomatosis peri-
toneal>3°#12, Hay gran cantidad de células mucinosas
que son las causales de las metastasis ovaricas y de las
superficies peritoneales, empeorando el pronéstico de
manera extraordinaria®. Las metastasis hepaticas presen-
tan un patrén tipico de tumor carcinoide, compuesto so-
bre todo por células de esta estirpe histoldgica?.

El tratamiento varia desde la apendicectomia simple a
la_ hemicolectomia derecha oncolégica'*. Esta dltima se
debe realizar cuando existe alguna de las siguientes ca-
racteristicas: indiferenciacion celular, gran nimero de mi-
tosis, infiltracién de la base apendicular, invasion linfatica
o perineural y tumores de mas de 2 cm*&13,

El tamafio del tumor no es indicativo del pronéstico’.

Si el diagnostico es postoperatorio, como en nuestro
caso, se requiere una reintervencién para realizar una
hemicolectomia derecha'.

Los pacientes precisan un seguimiento exahustivo para
detectar metastasis o recidivas locales®®.
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A veces es preciso realizar una ooforectomia bilateral
en enfermas menopausicas®®.

El tratamiento quimioterapico no esta estandarizado en
las metastasis. Se ha ensayado el 5-fluorouracilo y el cis-
platino, sin que se haya observado ninguna mejoria en la
supervivencia®®'0,

La supervivencia a los 5 afos es del 80-84% y a los 15
afnos del 60%'.
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