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I. Pérez-Cabanas', F. Dominguez!, P. Armendariz’, N. Moras', M. Montes’

INTRODUCCION

El carcinoma de células en anillo de
sello de localizacién colorrectal fue descri-
to por primera vez por Laufman y Saphir
en 1951, denominandolo como linitis plas-
tica, por tratarse de un tumor infiltrativo
difuso.

En 1978 Amorn y Knight? aportan dos
casos maés, constatando unicamente 20
casos publicados. Bonello, Quan vy
Sternberg® anaden, en 1980, cuatro casos,
revisando un total de 30 casos publicados.
Giacchero y colaboradores* recopilaron, en
1985, 33 casos en la literatura, aportando
nueve casos personales. Con los 9 casos
publicados recientemente en Espana’, el
total de casos recopilados es de 51.

Constituye, por tanto, una localizacion
muy poco frecuente, con cifras que oscilan
entre el 0,2 y el 2 % . Sasaki® lo cifra en el
5,8 %, pero so6lo se refiere a carcinomas
rectales, que es la localizacién mas fre-
cuente en intestino grueso del carcinoma
de células en anillo de sello.

En nuestra casuistica constituyen apro-
ximadamente el 0,09 % de los tumores
colorrectales.

Los adenocarcinomas de colon y recto
tienen como caracteristica histologica

habitual la produccién de mucina. Segin
su configuracion tumoral predominante y
la cantidad de mucina producida por las
células tumorales, los adenocarcinomas se
clasifican en: tubular, papilar y mucinoso'.

Dentro de los adenocarcinomas muci-
nosos hay dos tipos: el adenocarcinoma
mucinoso propiamente dicho, también
denominado adenocarcinoma coloide o
gelatinoso, en el que predomina la mucina
extracelular y en el que mas del 50% de las
células tumorales se encuentran flotando
en auténticos “lagos de mucina”, y que es
el mas frecuente, y otro mucho mas raro,
en el cual la mucina es intracelular, despla-
zando el nacleo hacia la periferia, forman-
do las tipicas imagenes de células en “ani-
llo de sello™

CASO CLINICO

Paciente de 77 afios que ingresa por dolor precor-
dial intenso, sudoracion fria y sensacion de pesadez en
brazos. Angor de esfuerzo desde hace 3 meses. Desde
hace un afo presenta edemas en ambas extremidades
inferiores. Desde hace bastante meses muestra cambio
en el ritmo intestinal, que atribuye a modificacién del
tratamiento cardiologico. Toma laxantes desde hace
anos, siendo las heces de coloracién normal.
Exploracién: auscultacién cardiaca con arritmia com-
pleta; abdomen blando, palpindose masa en hipocon-
drio derecho. Analitica: anemia de 25% de hematocrito
y 7,8 g de hemoglobina; glucemia: 151 mg/d}; ac. Grico:
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9 mg/dl; resto, nada que destacar. Rx térax: signos de
hipertension venocapilar; osteoporosis y algin aplas-
tamiento vertebral. Enema opaco: en colon ascenden-
te, junto a angulo hepatico, proceso neoformativo.
Imégenes diverticulares en colon descendente y sigma.
Ecografia hepética: no metastasis. ECG: fibrilacién auri-
cular. Gastroscopia: hernia de hiato; resto de estémago
normal. Colonoscopia: a nivel de colon ascendente
tumoraciéon mamelonada, estenosante, sugestiva de
malignidad; diverticulos en sigma. Consulta a
Cardiologia: angina estable descompensada por la ane-
mia; fibrilacion auricular. Previa preparacion cardiol6-
gica se procede a intervencion quirtrgica, apreciando-
se una gran tumoracién en colon derecho, proxima a
angulo hepdtico, estenosante “en servilletero”.
Dolicosigma. No metéstasis hepéaticas ni peritoneales
macroscopicas. Se realiz6 hemicolectomia derecha.
Curso postoperatorio satisfactorio.

Anatomia Patologica: a unos 4 cm de la valvula ile-
ocecal se observa una tumoracién de unos 8 x 4 cm,
que al corte infiltra todo el espesor de la pared hasta la
serosa. Adenocarcinoma pobremente diferenciado de
células en anillo de sello (Fig. 1). No metéstasis gan-
glionares. Duckes B.

Las revisiones periodicas efectuadas, durante mas
de cuatro afios, mediante colonoscopias, ecografias,
TAC, resonancia magnética, CEAS, etc., han sido nor-
males, sin encontrar signos de recidiva o de enferme-
dad activa.
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Figura 1. Pared colénica infiltrada por adenocarcinoma de células en anillo de sello.

DISCUSION

El carcinoma de células en anillo de
sello es un tumor con aparicion preferente
entre la 5% y 62 décadas de la vida, seme-
jante al adecarcinoma colorrectal comin®,
aunque hay series con medias de edad
entre 71 y 76 afos™, habiéndose descrito
algiin caso aislado en pacientes jovenes ",
Afecta fundamentalmente a varones adul-
tos?, mientras que otros autores no
encuentran diferencias significativas en
cuanto al sexo®.

La localizacién mas habitual corres-
ponde al recto”, pudiendo también asentar
en colon izquierdo’ y en menor proporcion
en colon derecho’. La localizacion en colon
transverso suele ser considerada como
metastasis de carcinoma primario de esto6-
mago de células en anillo de sello, lugar de
ubicaciéon del 90% de los carcinomas de
células en anillo de sello en el organismo, y
que se trasmite al colon por diseminacion
hematdgena a través del ligamento gastro-

.

-
(Hematoxilina-
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cblico?. Por ello, en los carcinomas de célu-
las en anillo de sello de colon conviene
realizar un estudio completo, mediante
gastroscopia, para descartar esta posibili-
dad.

Son tumores que infiltran de forma
difusa la pared intestinal, diseminandose
por toda la cavidad peritoneal, al mesente-
rio y ovarios, y con una gran tendencia a la
afectaciéon ganglionar. Son, por tanto,
tumores con una enorme agresividad
local, que contrasta con la baja incidencia
de metéastasis hepaticas ', salvo en la
enfermedad avanzada, contrariamente a lo
que sucede en el carcinoma ordinario
colorrectal’.

Por las caracteristicas referidas son
tumores que suelen ser diagnosticados en
estadios avanzados, ya que su infiltracién
difusa de la pared del colon respeta la
mucosa, hasta que el proceso estd muy
avanzado. Generalmente el hallazgo es el
de una tumoracién abdominal, acompaiia-
do de dolor abdominal. En fases mas avan-
zadas puede producirse una obstruccién
intestinal parcial o total por estrechamien-
to de la luz intestinal. Es frecuente la emi-
sién de heces liquidas con moco e infre-
cuente la hemorragia rectal por respetarse
la mucosa, salvo en los casos avanzados
de localizacién rectal, en que puede ser
manifiesto el sangrado, acompafiado de
tenesmo®.

Fl diagnéstico mediante enema opaco
es dificil en estadios precoces, por la
caracteristica ya comentada de que la
lesion respeta la mucosa. Sin embargo, hay
signos que pueden hacernos sospechar,
como son la afectaciéon de un gran tramo
de colon, que aparece rigido y fijo, con
margenes mal delimitados y con mucosa
aparentemente preservada aunque borra-
da por el engrosamiento submucoso'.

Esto suele condicionar un diagnéstico
muy tardio, ensombreciendo considera-
blemente el pronéstico. Asi, Bonello, Quan
y Sternberg® atribuyen el retraso en el diag-
néstico de carcinoma de células en anillo
de sello a su escasa frecuencia, a su exten-
sién intramural con preservaciéon de la
mucosa, ya resefiada, que conlleva la
ausencia de sintomas y sangre en heces, y
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a que radiolégicamente la lesi6bn es muy
semejante a la de un proceso inflamatorio.

Se ha descrito algin paciente aislado
con carcinoma de células en anillo de sello
asociado a colitis ulcerosa® y a enferme-
dad de Crohn *, pero sin aportar conclu-
siones de si la enfermedad inflamatoria
crénica haya podido tener influencia en el
desarrollo de este tumor.

Podriamos asegurar que en la mayoria
de casos de carcinoma de colon de células
en anillo de sello el diagnéstico serd un
hallazgo anatomopatoldgico.

Es bien conocida la asociacién entre
enfermedad tromboembdélica y neoplasia'®,
y este hecho se acrecienta en los tumores
secretores de mucina a través de la activi-
dad del factor X por las glicoproteinas del
moco®. Hay incluso quien preconiza que
en presencia de enfermedad tromboembé-
lica sin aparentes factores de riesgo, maxi-
me en personas de edad avanzada, hay
que descartar neoplasia subyacente, y en
concreto carcinoma de células en anillo de
sello, sin olvidar su posible origen colo-
rrectal®.

El componente mucinoso ha sido estu-
diado por diversos autores®® para valorar
su influencia sobre la supervivencia global
de los adenocarcinomas colorrectales, con
resultados dispares. Lo cierto es que algu-
nas caracteristicas patolégicas son consi-
deradas como determinantes prondsticos.
Estas son, la penetracién en la capa mus-
cular, la invasién venosa y linfatica, la afec-
tacion ganglionar y las metastasis a dis-
tancia.

Uno de los factores pronéstico de mas
reciente inclusion es la ploidia celular,
determinada mediante el estudio citomé-
trico de la pieza quirtrgica. Parece ser que
se atribuye un peor pronostico a los tumo-
res colorrectales que presentan un predo-
minio de células aneuploides y en fase S
del ciclo celular®?.

Los estudios citométricos de Del
Castillo y colaboradores’, con predominio
de células diploides y escaso porcentaje
de células en fase S, apoyan su tesis de que
el mal prondstico del carcinoma de células
en anillo de sello depende fundamental-
mente del estadio avanzado que éste pre-
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sente en el momento de su dignéstico cli-
nico.

La supervivencia del carcinoma de
células en anillo de sello colorrectal es
corta, oscilando desde pocas semanas® a
unos doce meses a partir del diagnoéstico,
muy por debajo de la que presenta el car-
cinoma ordinario o incluso el mucinoso®,
ain cuando hay descritos casos aislados
de supervivencias prolongadas, cuando el
diagnostico se hizo precozmente”, llegan-
do incluso a superar en un caso los cinco
anos®.

Nuestro paciente era un estadio
Duckes B, sin invasién ganglionar; sin
embargo, no creemos que se hubiera reali-
zado un diagnostico muy precoz, tanto por
la clinica, ya que fue investigado por la
anemia, como por su gran tamaiio, que ya
producia estenosis, a pesar de lo cual su
supervivencia es ya de mas de cuatro
afos, sin signos de enfermedad, hecho que
contrasta un tanto con lo resenado por la
mayoria de los autores.
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