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RESUMEN 

 
    Varón de 65 años de edad con diagnóstico de 
melanoma cutáneo en estadío IIA. En estudio de 
extensión se evidencia en TAC toracoabdominal un 
engrosamiento del ciego. Se realiza hemicolectomía 
derecha con anatomosis ileocecal con diagnóstico 
anatomopatológico de adenocarcinoma primario de 
células en anillo de sello del apéndice, con 
infiltración de tejido adiposo periapendicular. 
Mediante inmunohistoquímica se descarta metástasis 
apendicular del melanoma y componente 
neuroendocrino en el tumor. El paciente evoluciona 
con oclusión intestinal secundaria a carcinomatosis 
peritoneal y fallece. 
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ORIGINAL 

 

       El adenocarcinoma primario de células en anillo 

de sello apendicular es un tumor raro que apenas 
supone entre el 0,2 y el 0,5% de los tumores 
intestinales1,2. En el 75% de los casos se manifiesta 
con clínica (apendicitis aguda, masa abdominal) y en 
un 25% como un hallazgo casual1,2. Plantea para el 
patólogo problemas de diagnóstico diferencial con 

metástasis de adenocarcinoma de células en anillo de 
sello gástrico o de mama, con una infiltración por un 
adenocarcinoma mucinoso de ciego y con tumores de 
tipo neuroendocrino3,4. 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
   Se recibe en el departamento de Anatomía 
Patológica pieza de hemicolectomía de la que se 
realiza un minucioso estudio macroscópico con 
posterior inclusión de los bloques obtenidos en 
parafina; y realización de cortes histológicos con 
tinción de hematoxilina-eosina. Se realizan asimismo 
técnicas de inmunohistoquímica AE1/AE3, EMA, 
HMB 45, S100, cromogranina, sinaptofisina  y CD 56. 
 

RESULTADOS 
 
   Estudio macroscópico: Se recibe pieza quirúrgica de 
hemicolectomía derecha  que muestra un apéndice 
cecal engrosado principalmente en su parte distal, 
del que se toman secciones representativas. El ciego, 
válvula ileocecal, ileon terminal y colon ascendente 
no muestran alteraciones macroscópicas 
significativas. Del tejido adiposo se aíslan 17 
formaciones nodulares correspondientes a ganglios 
linfáticos que se incluyen para estudio histológico. 
 
   Descripción microscópica: En las secciones del 
apéndice cecal se observa una neoformación epitelial 
infiltrante que se extiende de forma transmural, 
infiltrando tejido adiposo periapendicular, 
constituida por células de núcleos excéntricos, 
hipercromáticos con nucleolo en ocasiones visible y 
citoplasmas amplios con contenido mucosecretor, 
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dando imagen en “anillo de sello”. El estudio 
histológico de los 17 ganglios examinados muestra 
infiltración tumoral metastásica en 16 de ellos. En las 
secciones del ciego, ileon terminal, válvula ileocecal y 
colon ascendente no se observan lesiones 
significativas. 
 
   Estudio inmunohistoquímico: Las células neoplásicas 
muestran intensa positividad con pancitoqueratina 
(AE1/AE3) y EMA siendo negativas para HMB 45, 
S100, cromogranina, sinaptofisina y CD 56. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
   El adenocarcinoma primario del apéndice cecal es 
un tumor raro, mucho más infrecuente que  los 
tumores carcinoides1,2. Se puede dividir en varias 
categorías: cistoadenocarcinoma mucinoso, 
adenocarcinoide, adenocarcinoma de tipo colónico y 
adenocarcinoma de células en anillo de sello4,5. 
 
   En nuestro caso hay que hacer el diagnóstico 
diferencial, dado el antecedente del paciente en 
primer lugar, con una metástasis de melanoma con 
morfología en anillo de sello. La positividad para 
AE1/AE3 y EMA confirma que es un 
adenocarcinoma y la negatividad para HMB 45 y 
S100 descarta una metástasis por un melanoma3. El 
segundo diagnóstico diferencial es que se trate de 
una infiltración por un adenocarcinoma de ciego1,2. 
En el ciego no hay evidencia de malignidad ni 
macroscópica ni histológica, ni tampoco han sido 
evidenciados signos de displasia en su mucosa. El 
tercer diagnóstico diferencial que se plantea en este 
caso es un tumor de tipo neuroendocrino (carcinoma 
neuroendocrino y adenocarcinoide mucinoso)6,7. Los 
marcadores neuroendocrinos CD 56, cromogranina y 
sinaptofisina son negativos en este tumor3. Por tanto, 
tras realizar estos diagnósticos diferenciales, el 
diagnóstico histológico de este tumor es de un 
adenocarcinoma de células en anillo de sello 
primario apendicular con extendisón a tejido adiposo 
periapendicular (pT3) y metástasis en 16 de los 17 
ganglios linfáticos examinados (N2), según la 
clasificación TNM. Este tumor es de mal pronóstico 
ya que con frecuencia evoluciona hacia 
carcinomatosis peritoneal y exitus, como en el caso 
expuesto4. 
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