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Tumor de células goblet apendicular: un caso complejo

Goblet cell tumor of the appendix: a complex case
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Estimados editores:

El carcinoma de células goblet (CCG) apendicular es
una forma inusual de los tumores malignos del apén-
dice', representan menos del 15%?.

Su comportamiento clinico y sus caracteristicas mor-
folégicas hacen que no se pueda clasificar ni como un
carcinoide tipico apendicular ni como un adenocarci-
noma de apéndice, generando gran confusion en la
literatura con respecto a su clasificacién (probable-
mente representa una entidad)'. Es una variante parti-
cularmente agresiva y de alta malignidad, por lo que
es fundamental un correcto diagndstico para conseguir
un tratamiento éptimo??.

En cuanto a la clinica, las neoplasias apendiculares
primarias, aunque son poco frecuentes, a menudo provo-
can sintomas clinicos que pueden conducir a una evalua-
cion por imagenes de este. Se manifiestan generalmente
en forma de apendicitis aguda. Esto implica que la mayo-
ria de CCG se diagnostican tras el estudio microscdpico
del apéndice una vez resecado, siendo un hallazgo inci-
dental no sospechoso desde un primer momento®.

La diseminacion metastasica ocurre con mayor fre-
cuencia a través de la extension peritoneal directa o
transceldmica, constituyendo la principal causa de mor-
talidad en estos pacientes®*. En mujeres el principal
lugar de asiento de estas metastasis son los ovarios.

A pesar de su rareza, es importante tener presente la
posibilidad de su existencia. La tomografia computada
multidetector (TCMD) puede desempefiar un papel fun-
damental en la evaluacion de las neoplasias, proporcio-
nando informacion precisa y detallada sobre su morfologia
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Figura 1. Ultrasonografia con transductor cénvex de

5 MHz. A nivel infraumbilical se visualiza una masa
hipoecogeénica heterogénea, con gas en su interior en
relacion con necrosis interna en contacto con un asa de
intestino delgado (flecha blanca).

y caracteristicas, permitiendo establecer un diagnéstico
de sospecha de una neoplasia apendicular*® y permitir
el tratamiento quirurgico oportuno en un solo tiempo.
Como hemos mencionado anteriormente, el diagnds-
tico se realiza, la mayoria de las veces, incidentemente
tras el estudio anatomopatolégico de una apendi-
cetomia. La descripcion anatomopatoldgica revela un
engrosamiento mural mal definido en el tercio distal del
apéndice que generalmente carece de reaccion desmo-
plésica. Este engrosamiento estd formado principalmente
de criptas compuestas por nidos de células caliciformes.
Las células tumorales contienen grandes vacuolas de
mucina que desplazan periféricamente su nucleo, y estan
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Figura 2. Reconstruccion coronal de TCMD. (A) Se muestra el apéndice cecal (circulo verde) con un engrosamiento de
su porcion distal (flecha azul), muestra trabeculacion de la grasa periapendicular. (B) Se objetiva el comienzo de la
tumoracion exofitica localizada a nivel de ileon proximal/yeyuno con abundante inflamacion de la grasa locorregional (¥).

rodeadas por un estroma colagenoso. Ademas, suelen
presentar inmunopositividad para la cromogranina y/o
sinaptofisina de manera irregular. Los CCG de alto grado
pueden mostrar diseminacion mas alla del apéndice y
frecuentemente invasion perineural’.

Actualmente surgen las preguntas sobre las opciones
de tratamiento disponibles para estos pacientes?.
Especificamente, se plantea si se requiere una hemi-
colectomia derecha, lo cual es actualmente motivo de
debate, sobre todo en los casos de CCG en estadios
iniciales, ya que no existe un consenso sobre la estra-
tegia de manejo Optimo. Recientemente se desarrolla-
ron unas guias de manejo de los CCG que recomiendan
la hemicolectomia derecha para todos los CCG®°.

La terapia adyuvante puede ser beneficiosa en enfer-
medad con ganglios positivos (etapa Ill) o mayor. Para
las enfermedades metastasicas la cirugia citorreduc-
tora y quimioterapia intraperitoneal se ha asociado con
una mejor supervivencia de estos pacientes®©,

Se presenta el caso clinico de un paciente con una
neoplasia de CCG apendicular y metastasis yeyunales,
en el cual se pone de manifiesto la alta agresividad del
tumor. Se trata de un paciente de 62 afos que acudié a
urgencias por dolor abdominal difuso de cuatro dias de
evolucion predominantemente en fosa iliaca derecha. En
la analitica sanguinea solo se objetivaba leucocitosis.

Se decidi6 realizar una ecografia abdominal urgente
para descartar una apendicitis aguda. En la ecografia
se observo a nivel infraumbilical una masa con gas en

su interior (Fig. 1). Ante los hallazgos descritos, se
decidi6 ampliar su estudio mediante una TCMD, en la
cual se visualizaba una tumoracién exofitica localizada
en intestino delgado con extensa necrosis interna y
burbujas aéreas, asi como un realce periférico (Fig. 2),
acompafaba de multiples adenopatias mesentéricas
adyacentes a la tumoracién sugiriendo un origen neo-
plasico de esta. Ademas, se identificé un engrosamiento
focal de la punta del apéndice que realzaba tras la
administracion de contraste (Fig. 3).

Ante los hallazgos radioldgicos descritos y el mal
estado general del paciente, se decidi intervenirlo qui-
rurgicamente mediante una laparotomia media. Se iden-
tificd la tumoracion en el yeyuno medio asociada a una
peritonitis purulenta localizada en la pelvis. Durante la
intervencion, se resecd el apéndice y 40 cm de yeyuno
medio, y se realizd una transeccion del meso que incluia
adenopatias mesentéricas. Concluyendo finalmente con
una anastomosis primaria.

Las piezas quirurgicas fueron remitidas al departa-
mento de anatomia patoldgica, donde se reveld lo
siguiente: CCG localizado en la mitad distal del apén-
dice, con un alto grado histoldgico (G3) y un tamafio de
1,4 cm. Se evidencid invasion linfovascular y perineural,
pero los mérgenes quirtrgicos estaban libres. Ademas,
la pieza de reseccion segmentaria de yeyuno medio
correspondia a una metastasis de CCG del apéndice
con un alto grado histolégico. También se encontraron
tres ganglios linfaticos mesentéricos metastasicos.
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Figura 3. Reconstruccion coronal de TCMD, tras la administracion de contraste endovenoso en fase venosa. Tumoracion
exofitica localizada a nivel de ileon/yeyuno con necrosis interna y burbujas aéreas (asterisco rojo en A y B),
acompafada de miltiples adenopatias mesentéricas adyacentes (flecha naranja).

El CCG es un tumor apendicular Unico y altamente
agresivo que nos recuerda la importancia de la investiga-
cion y la comprensién de este tipo de enfermedades.
Dada su morfologia distinta y su perfil molecular, su ori-
gen sigue siendo desconocido. Ante el desconocimiento
de esta enfermedad, presentamos un caso desafiante
con la esperanza de ilustrar y contribuir al diagndstico y
manejo terapéutico de esta entidad que la mayoria de los
casos supone un desafio para los médicos y asi lograr
mejorar el prondstico de estos pacientes.
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