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RESUMEN 
El carcinoma de células en anillo de sello es un sub-

tipo raro de adenocarcinoma poco diferenciado y de 
comportamiento agresivo que se origina en la mucosa 
gástrica en la mayoría de los casos. No obstante, exis-
ten otras localizaciones menos frecuentes como por 
HMHPSOR�HO�LOHRQ��GRQGH�KDVWD�OD�IHFKD�VH�KDQ�QRWLȴFD-
do diez casos a nivel mundial desarrollándose en seis 
de ellos en el contexto de una enfermedad de Crohn. 
Presentamos un caso de adenocarcinoma de células en 
anillo de sello desarrollado sobre una enfermedad de 
Crohn ileal.
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ABSTRACT
Signet-ring cell carcinoma is a rare subtype of 

poorly differentiated adenocarcinoma with aggressive 
behavior originated in the gastric mucosa in most ca-
ses. However, there are other less frequent locations 
such as the ileum where ten cases have been reported 
worldwide to this date, six of them developing in the 
context of Crohn's disease. We present a case of signet 
ring cell adenocarcinoma developing in ileal Crohn's 
disease.
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INTRODUCCIÓN
Las neoplasias del intestino delgado son poco fre-

cuentes, representando menos del 5% de todos los tu-
mores gastrointestinales. La localización en íleon es 
inusual (7-17%), siendo el adenocarcinoma (40%) y el 
tumor neuroendocrino (40%) los tipos histológicos más 
comunes 1. Los pacientes con enfermedad de Crohn tie-
nen un riesgo relativo de hasta 30 veces el de población 
general de desarrollar tumores malignos en intestino 
delgado.
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El carcinoma de células en anillo de sello es un sub-
tipo raro de adenocarcinoma poco diferenciado muy 
agresivo que en el 90% de los casos se origina en la mu-
cosa gástrica. Otras localizaciones menos frecuentes 
son el colon, ovario, próstata o intestino delgado 1,2,3. 
+DVWD�OD�IHFKD��VH�KDQ�QRWLȴFDGR�GLH]�FDVRV�FRQ�ORFDOL-
zación en íleon. En seis de ellos, esta neoplasia se desa-
rrollaba en el contexto de una enfermedad de Crohn 3. 
Los otros cuatro casos se trataban de adenocarcinomas 
primarios 2,4,5.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una mujer de 73 años con 

antecedentes de hipertensión arterial, diabetes melli-
tus y dislipemia, que consulta en urgencias por cuadro 
de dolor abdominal, náuseas y vómitos. Al interroga-
torio refería molestias gastrointestinales de años de 
evolución, destacando distensión abdominal y diarrea 
con empeoramiento en los últimos meses. La radiogra-
fía abdominal mostró dilatación de asas de intestino 
delgado, decidiendo ingreso para estudio de cuadro 
compatible con suboclusión intestinal. Se realizó un 
TAC de abdomen en el que se apreció estenosis de un 
VHJPHQWR� ODUJR� GH� ¯OHRQ� WHUPLQDO� GH� DVSHFWR� ȴEURVR�
con dilatación pre-estenótica sugiriendo enfermedad 
LQȵDPDWRULD� LQWHVWLQDO� WLSR�&URKQ��6H�UHDOL]µ�JDVWURV-
copia con hallazgo de gastritis crónica con metaplasia 
LQWHVWLQDO� H� LOHRFRORQRVFRSLD� TXH� LGHQWLȴFµ� XQD� HVWH-
nosis ulcerada en íleon terminal infranqueable, con 
mucosa colónica normal. Ante la sospecha clínica, 
radiológica y endoscópica de enfermedad de Crohn 
estenosante (A3L1B2), se inician corticoides intrave-
nosos y nutrición parenteral con respuesta parcial. 
Tras desestimarse intervención en ese momento por el 
servicio de Cirugía General, se inicia, después de des-
cartar infecciones subyacentes, terapia biológica con 
DQWL�71)��,QȵL[LPDE���1R�REVWDQWH��VH�UHFLEH�UHVXOWDGR�
de biopsia de íleon que informa de adenocarcinoma de 
células en anillo de sello, suspendiéndose corticoides 
\� VLJXLHQWH� GRVLV� GH� ,QȵL[LPDE�� 6H� UHDOL]D� HQWHUR50�
(ȴJXUD��) en la que se apreciaron múltiples estenosis 
cortas proximales a la estenosis larga en íleon termi-
nal propias de la Enfermedad de Crohn, presentando la 
de mayor longitud focos sugestivos de neoplasia. Tras 
estudio de extensión negativo salvo adenopatías loco-
rregionales (TC de tórax, PET-TC y gammagrafía ósea), 
la paciente es intervenida realizándose resección de 50 
cm íleon terminal y hemicolectomía derecha con anas-
WRPRVLV�SULPDULD��/D�SLH]D�TXLU¼UJLFD�FRQȴUPµ�OD�SUH-

sencia de adenocarcinoma de células en anillo de sello 
FRQ� LQȴOWUDFLµQ�GH� JUDVD� \�SHULWRQHR�YLVFHUDO� �S7��� \�
metástasis ganglionares regionales además de cambios 
LQȵDPDWRULRV�PXFRVRV��)LQDOPHQWH��OD�SDFLHQWH�IDOOHFH�
a los 5 meses del diagnóstico debido a la evolución tór-
pida postquirúrgica y progresión oncológica. 

)LJXUD���
Imágenes de enteroRM T2 coronal (A y D) y axial (E), 
SPAIR coronal (B y H), THRIVE postGd coronal (C) 
y axial (F), y DWI (G; B1000 arriba y mapa de ADC 
abajo). En las imágenes de la columna de la izquierda 
VH�LGHQWLȴFDQ�GRV�VHJPHQWRV�GH�LQWHVWLQR�GHOJDGR�FRQ�
paredes engrosadas que captan contraste de forma 
HVWUDWLȴFDGD��LPDJHQ�&��\�FDXVDQ�HVWHQRVLV�FRQ�XQ�
segmento de asa normal ectásico interpuesto (imagen 
D). En la imagen B podemos comprobar la existencia 
de edema intramural en uno de los segmentos (lateral 
izquierdo del paciente) que en el segmento más 
distal (central en la imagen) presenta depósito graso 
en el espesor de la pared, indicativo de cronicidad. 
En la columna de la derecha podemos ver dos asas 
intestinales de paredes engrosadas de comportamiento 
diferenciado; la localizada en fosa iliaca izquierda 
presenta engrosamiento simétrico (E), restricción de la 
difusión lineal (G) y capta de forma transmural (F). El 
asa visible en corte trasversal en la fosa iliaca derecha 
�ȵHFKD�EODQFD�HQ�(��SUHVHQWD�XQ�HQJURVDPLHQWR�PX\�
asimétrico, mayor hacia el lateral, con captación 
preferente hacia el lado más engrosado y restricción 
de la difusión nodular sobre la zona de engrosamiento 
asimétrico que se asocia a la presencia de adenopatías 
perivasculares en el meso (H). El foco de engrosamiento 
DQµPDOR�VH³DODGR�FRQ�OD�ȵHFKD�FRUUHVSRQGLµ�D�
adenocarcinoma de células en anillo de sello sobre EII 
tipo Crohn de larga evolución con signos de actividad.
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DISCUSIÓN
El adenocarcinoma en intestino delgado es más 

frecuente en pacientes con enfermedad de Crohn de 
larga evolución (>10 años), con un riesgo acumulado 
GHO�������/D�LQȵDPDFLµQ�FUµQLFD��HO�XVR�GH�LQPXQRVX-
presores y biológicos y la alteración de la microbiota se 
han señalado como posibles responsables. Igualmente, 
el subtipo de células en anillo de sello de localización 
ileal es más frecuente en estos pacientes, existiendo 
6 casos descritos. Como en nuestro caso, uno de ellos 
SUHVHQWD�GLDJQµVWLFR�VLPXOWDQHR�GH�HQIHUPHGDG�LQȵD-
matoria intestinal y de esta neoplasia. Sin embargo, 
existen cuatro casos descritos de este tumor como pri-
mario sin patología intestinal 2,4,5. 

La manifestación clínica más usual es la obstruc-
ción intestinal y puede simular una enfermedad de 
Crohn de debut o una recurrencia en pruebas de ima-
gen y en estudios endoscópicos. 

El tratamiento de elección es la resección quirúr-
gica del segmento intestinal que alberga el tumor, así 
como linfadenectomía. El valor de la quimioterapia 
adyuvante aún no se ha dilucidado. Desafortunada-
mente, el tratamiento es poco exitoso al tratarse de 
una neoplasia agresiva que se diagnostica en estadio 
avanzado, presentando metástasis en ganglios linfáti-
cos locorregionales en todos los casos publicados. La 
supervivencia global es inferior a 15 meses 2,3,4,5. 

Por tanto, aunque se trata de una neoplasia infre-
cuente, debe tenerse presente por sus implicaciones 
pronosticas, tanto en pacientes diagnosticados de en-
fermedad de Crohn de debut como en aquellos con re-
currencia de la enfermedad y mala respuesta al trata-
miento médico.
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