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CASO CLINIC01 

raciente femenina de 49 aftos de edad que inició padecimiento un afto 

antes del inereso, con crisis post~prandiales caracterizadas por la 

presencia de eritema facial, palpitaciones, polipnea, cefalea pul• 

sátil, visión borrosa, diaforesis, hipotensión, con duración de JO 

minutos. Acompaftándose de dolor epiG:istrico post-prandial tardío, 

eructos, pirosis. Un mes antes de su internamiento notó además, que 

la aparición de las crisis vasomotoras coincid!an con alteraciones 

emocionales. Ataque al estado general, astenia, adinamia, anorexia, 

pérdida de peso de l2kgs. en 2 meses. A la exploración física como 

datos relevantes, sienos vitales normales, hepatomegalia (área hepá­

tica de 20-15·20 cms. en Hnea::i convencionales), esplenomeealia, no 

ascitis, no tumo~ palpable. 

Estµdios de Laboratorio y Gabinetei 

Se realizaron determinaciones de serotonina e histamina en sanere, 

siendo negativas. Acido5-hidroxiindolacético en' orina de 24hrs. ne• 

gativo. Serie esófagoeastroduodenal que reveló defecto de llenado 

positivo en curvatura menor (rie.1). La endoscopía encontró zona 

r!gida, mamelonada, ulcerada en su centro de aproximadamente 4cms., 

·irreeular, ·de color amarillo, friable, localizada en cara anterior 

de curvatura menor, de donde se tomaron 7 biopsias. Ultrasonoerafía 

abdominal' que reportó lóbulo derecho de hígado crecido aproximadamen• 

te lJcms. por abajo de borde costal, con zonas de menor densidad, 
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contornos irregulares, que coitresponden probablemente a hígado metas­

tásico. Gammagrafía hepática apreciándose. glándula crecida a: expen­

sas de lóbulo derecho e hipoca:ptación irregular en todo el parénquima 

y esplenomegalia. Feritoneoscopía visualizando hígado aumentado de 

tamafto a expensas de lóbulo derecho de superficie irregular y presencia 

de manchas de cera de o.5cms. de diámetro agrupadas y aisladas sin 

ascl tis • 

. 3e realizó ¡:;astrectomía con extirpación de masa tumoral, localizada 

en curvatura menor de aproximadamente 5xJcms. de diámetro, observándo­

se metá.st.asis a ovario, hígad~ y epiplón gastrocóllco. Se tomó biopsia. 

hepática en oufta y se extirpó ovario izquierdo. El estudio hlstopatoló­

gic0 di¡ ~a pieza qufrúrf,ica y de las biopsias gástdcas fue el siguiente• 

Los cortes muestran una neoplasia de aspecto maligno const.11 u ida por 

células de cito plasma eosinóJ'Uo escat10, con núcleos basóf'llos prominen­

tes de cromatina condensada que se disponen en masas sólidas de bordes 

irree;ulares, estructuras de aspecto festonendo o en formaciones tubu­

lar~s con material hialino que la ~!vide; El tumor se encuentra inva­

diendo al estómago en todas sus capas. La tinción de Grimelius (gránu-

. los endócrinos) es positiva en numerosas de la:i ~élulas neoplásicas. 

Diagnóstico• Carcinoide de Estómago. 

Evolución. 

Posterior a la cirue!a, evolucionó en forma satisfactoria, dismi­

nuyendo las crisis vasoniotoras eri frecuencia e intensidad, cursando 

as! hasta· seis meses después en que éstas se increMe~taron, concomi-
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tan1ement.e se aprecia un aumento de la hepatoesplenonegalia, ascitis, 

as! como crisis vasomotoras desencadenadas al palpar el abdomen, que 

incluía además eritema eeneralizado, prurielnoso intenso. Dentro de 

los exámenes ·de laboratorio se encontraron las sie;uientes modificaciones1 

aumento del Acido 5 hidroxiindolacético en dos determinaciones. Des-

pués de esta !'echa se desconoce el estado de la paciente. 

Tratamiento. 

Se realizó tratamiento quirúrgic~ con la extirpación del foco pri­

mario. Sintomático con la andninistración de antlseroton!nlcos y an­

tlhistam!nicos. ~adioterápico. con la aplicación de 4 OOOrads, Con lo 

anterior desapa1·ecieron las crisis vasonotoras, encontrándose en bue­

nas condiciones hasta un ano después de la cirugía. 

- -.. ~ -- -~·· ··'-····· ~ .............. .. 
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Historia. 

Merling en 1808 fue el primero en describir histol6gicamente a los 

ahora desi~nados tumores carcinoides. 20 Lanehans en 1867, 3eger en - . . 
1882 y Lubarsch en.1888 estudian cuidadosamente a estos tumores y los 

describen con gran detalle. 6 El nombre "Karzinoide" fue acuñado por 

Oberndor~·er en 1909 para sugerir el comportamiento de un tumor benigno 

con apariencia mor;o16eica de carcinoma. 20 Rasson y rart[n en 192811 

introducen el término ele argentalinorna por la presencia de eránulos oi­

toplásrnlcos en lR.s o~lulas los cuales son reducidos con sales de pla­

ta. Fn 1397 la célula que origina al tumor ca1·cl.noide :::ue reconocida 

por 1:ulshl tzsky en Hl97, puntualizando la ¡;ranularidad de estas célu­

las en las criptas de LiebcrKulm, .las cuales fueron llamadas células 

enterocromaiines por Cincelo en 1906, Hansom reporta· en 1890 un tumor 

de ileon con rnetás.tasis a h[gado las cuales (lran de mayor tamaño y 

más extendidas que en el tumor primario, siendo as! el prirner autor 

que copsidern ln malienidad del tumor. En 191.0 Hubschmann describe20 

a los tumores carcinoidcs como originarlos de las células descritas por 

Kul tachi tzsky. r·;o es sino hasta mi tacl del siglo cuando las caracte­

rísticas iuncionales del tumor carcinoide se sueieren, en 1952 9iorok 

reporta un caso con :'."lush, estenosis pulmonar e insuficiencia trlcus­

pídea y en la necropsia reveld un tunar de ileon con me·tástasls hepá­

ticas, en 195J Isler y Hedinr;er de Zurl.ch independientemente reportan 

'.3 casos similares. ".laldenstrom pocos meses después reporta '.3 pacientes 

más con :'.lush asociado con metástasi11 de tur.ior carcionoicle, estos re-

pol'tes ir.t.roducen un complejo de síntomas y sienos cor.ocido como .~{n 

drome Carcinoide. 
21

f 'lhorson en 1954 [.iescribe el síndrome carcionolde en 
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16 pacient6s. En 19JJ 'lialli y Erspan:en ZO descubren una sustancia lla­

mada por i;llos er.terar.iina; !larport en 1948 la lliima se1·otonina. La libe­

ración sistémica de cantidades e~cesivas de serotonina por un tumor car­

cinoide. fue reportarla ºpor Lembeck.en 1953. 11 La relación de la sinto­

matología clínica a la hiperprocucción de la serotonina por estos tumores 

y la nrei;ercia dP. cantidades aumentadas de ácido hidroxiindol acético 

en la orl~a de estos racientes con S!ndrome Cnrcinoide como producto 

~lnal del metabolismo de la serotonina ~ue el mis reciente descubrl­

miento importan1 e en el estudio de la er.fermedad hecha ésta por ra¡;e en 

1955. ';ltlliams y Sandler en 196;.19 ;:ro ponen una clasificación embrlo­

lóeica de estos 1umores dividiéndolos basados en datos histolócicos, 

bioquímicos y clínicos en tres aruros (intestino anterlqr, ~edio y poa­

teric'r). :r.:stos conceptos ayudan a expllca.r las. di•erencias exl11tcntes 

entre los distin1o~ tipos, asr los.carcinoides de bronquio, estómaco. 

duodeno, sistema biliar y páncreas orlcinados del intestino anterlor, 

se.di;"erencian de los orie;inados en la parte .dl¡;tal del intestino riel-

. a;ado , apéndice y colon proximal originados rlel intestino medio y éstos de 

los de colon distal y recto orie1nado~ del intes1lno posterior, clasifica­

ción que debe ser revisada posteriormente. Oates en 1967 y SjoerdsMa en 19 
12 y et.ros investigadores identi:'."ican múltiples hormonas ori¡:;lnar.!as 

de' estos tumores y rel~cionadas con el Síndrome Carcinoide1 serotonina, 

histamina, 5-hidroxitrip1o1ano, Kalicrelna, bradicinlna, sustancia P, 

dopamina, calci tonina, AC~'H, hormona del crllclmiento, prostae;land in as, 

noreptne::rina, etc •• Los tumores carcinoides ·se reconocen como tumores 

de células enteroc1·oma;'ines que :arman parte del :.lis tema ¡,:eu1•oendócrino 

diíuso o ~istema AFuTI por Perase en 1971. 
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Fpldemloloeía y Etlolosía. 

1.a célula carcionide es derivada del ectoc:lermo de las crestas neu­

rales, relacionadas cpn el sistema APt;D, 'l'iene varlos sinónimos• cé­

lula enterocroma: in, célula aree1itai1n, célula de Kul tschi 1 zsk.v, cé­

lula ~re;iró ila y célula· APCD • .!::sta célula es hallad.a por todo el cuer­

po en coexistencia cor. derl vados del in tes 1ino, sus carne terfs1icas que 

la hacen similar a las del sistema AFLD sonr 1) cltoqu[mlca comdn 2) 

similar crtoarqui1ec1ura y ultraestruc1ura y J) síntesis y secreción 

de aminas y hormonas polipept[dlcas. 

La mayoda de los tumores carcinoldes del'ivan del intestino medio17, 

aunque puede aparecer en cualquier parte del tracto ~astrointes1inal 

dondi¡ e:dstan células APL'D desde el cardias al año1 el apéndice es el 

sitio :nás Jrecuent(l (1;?;:) 4 ' seeuldo por.los d'el ileon (?.9¡:)J y recto 

~1~!) 8 18 (Ver Tabla 1). Existe asoclaóión del carclnoide con otros 

tumores en el mismo órgano (l?,') o .en·otros sitios (20,~) 11 , 

Los carcinoides no orieinados del apéndice o'curren con más 1recuen­

cia en el sexto decenio de la vlda. Los carcinoides apendiculares se 

diagnostican ?.0 ó JO nilos antes que los de otras localizaciones. La 

~recuercia por sexo es ieual • 

. El potencial malieno y la capacidad de metastat.izar parece relac.lo­

nado con el sitio de cirleen y el tamaño y profundidad del tumor prima­

rio19, sólo el J¡; de los tumores carcinoides del apéndice dan metásta­

sis, pero el J.5:-: de los de íleon dan metás1asis. El 75;.; de los carci­

noides gastrointestinales es menor de lcm. y sólo el 2;: da metástasis. 

El 20/: de los tumores carcinoides miden de 1 a 2cms. y de éstos el .50~ 
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han dado metástasis,sólo el 5,1, sori mayores de 2cms. y de éstos el 80 

al 90;~ han dado metástasis al diagnóstico •. 

El si tlo más :.'recuente de metástasis son los ~anzlios linfáticos re­

eionales, después por vía saneu!nea al hI¡;ado es el sitio más común y 

aquí las metás1asis son más e;randes y pu.eden dar metástasis a sitios 

más d~stan1es cono pulmones, hueso, corazón, riñones, suprarrenales, 

bazo, pámcreas, cerebro, mama, tiroides, pleura y tesHculo. 11 

La invasión en proJ undidad es también una varlable pornóstica para 
24 la presencia de metás1asls. 

Loa .caccinoicles representan l.J:'.· de todos los neoplasmas del tracto. 

gas~rointestlnal. 

;:o hay iactores ám.bientales carcinogenéticos específicos unidos al 

desarrollo de los carcinoides. Lna característica en la epidemiología 

de estos neoplasmas es en la hlstorta· personal. y familiar de los pacien­

tes er~ ries¡:;a. s1· el paciente ha tenido un tumor carclnolde prevto o un 

apudoma de otro Hpo, el paciente está én ¡;1•an deseo de deaarrollar 

ot1·0. ·Ji una neoplasia endócrlna n'últiple se halla en el paciente, la 

~amllia dPbe ser revisada pa1·a cl\a¡;nosticar o descartar nl¡;ún tipo de 

neoplasia end6crina múltiple o alteración endócrina similar. Además, 

los tumores carcinoides son hallados .·recuentemente asociados con malig­

nidad no end6c.rlna, también como con otra endocrlnopatra. El hallazr;o 

de un tumor carcinoide en un paciente es 'indicaci6n para buscar otro 

'tumo1· end6crino o de origen no encl6cl'ino. 
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'.i'abla l. 
Distribución de los ~umores Ca~cioides en el Tracto Gastrointestinal, 

Sitio 1·:0, de l'orcentaje del Fromed io de 
Pacientes toial ;~ extensión 

metas1ásica 
.-, ¡O 

Apéndice 1686 47 2 
Yeyuno-íleon 1032 29 34 
i\ecto 392 12 18 

. Dl;lodeno 135 4 20 
Estórnaeo 93 3 23 
Colon 91 3 60 
Divertículo de 42. 1 19 

T•ieo)<el 
Sistema blliar 10 l' )O 

·Páncreas 2 1 
Esó;·aeo 1 1 
'l'oial 31,011 
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tas l!ormorias de los 'J·u:nore:l C.:i.•'C t~:1oides. 

Las secl'eciones de los tumores carcinoides aisladas en la circula-. 
ci6n de los pacienteo con síndrome carc:lnoide han dado identi:'.'icación 

de varoas a,omas y hormonas. 24 E~tre éstas se encuentran la seroto­

nina, 5-hidroxi tripto:: ano,. kal lcre!na, histamina, calci tonina, Jil:J l.l'i.·~a, 

~luca~on, sustancia F, pentagastrina, dopamina, norepineirina, honnona 

del crecimiento y prolactina. l.:stos mediadores reaejan las múltiples 

capacidades e11clóc¡•i11as lle estas célµlas derivadas del sistema AFüD, 12 

Además el síndrome carcinoide puede ser producido del carcinoma medu­

lar de tiroides, carcinoma de células de avena pulmonar, tumores de· 

las céluias de los islotes pancreáticos y tumores croMaí'ines. 24 
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S!ndrome Carcinoide. 

'Cl diagnóstico preoperatorio de un tumor carcinoide sin haber sín­

drome carclonoide es imposible, tal como ocurre en el 90 al 95~ de los 
. •4 

casos. ·"" 

El s!ndrome carcinoide es una mani1 estación inusual del tumor car­

clnoide que ha metas~atizado5, por lo que los productos endócrtnos del 

tumor logran acceso a la circulación sistémica (usualmente h{~ado). 

Aunque el. síndrome es clásico de los tumores productores de sustancias 

endócrinas, la minoría de los .Pacientes con tumor carctnoide expsrimentan 

éste síndrone. Aproxlmaclamente un 15:·~ de los pacientes con tumor car­

cinoide presentan metás1a;iis slsthicas y de éstos sólo un 6;,'.. de los pa­

cientes con metás1asis muestran aleuna forma de síndrome carcinoide. 

¡.;anL'estaclones Clínicas. 

Los .enónenos cutáneos son los más caracte[sticos 20 y 1recuentemen­

t~ reconocidos del síndrome carcin~ide,. es car~cterísticamen1 e episó­

dico, de corta duración, eritema en cara, cuello,· troncó superior y 

brazos, eritema rojo brillante o cianótico, acompaílado de prurito, su­

doraoión, edema de cara y manos, parestesias, taquicardia y ocasional-

mente.de colapso vascular que puede ser provocado por comer, stress, 

ingestión de alcohol o con la defecación. Con1orme el síndrone progresa. 

telan¡;lectasias van apareciendo hasta adoptar la 1orma en cara de "a-

las de mariposa" en dorso de nariz, frente y re3ioncs malares. 

La diarrea es ~recuente en el 80{. de los casos20 , también es cpisó­

d ica, acuosa, más :·recuente en la mañana, acompa~ada de borboris'1lo au-

dible y cólico abdominal. 
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En· 70,-; de los casos hay edema peri Úrico 6 debido a hipoproteinemia o 

inst1Úciencia cardíaca derecha aunque puede presentarse en ausencia de 

éstas, pudiendo ser debido al aumento de la presi6n venosa y al efecto 

anti.diurético de la se1·otonina. 

t•!ani festaciones Cara·racas. 

'.'>:is te depós tio de tejido :'ibroso en válvulas cardíacas y c4roaras 

cardíacas, ocurre primariamente en el co1·az6n derecho, provocar.do dis­

torisi6n de los 11usculos.papilares y de las válvulas y cuerdas tendi­

nosas, rrovocando insu .. iciencia, estenosis o alteraciones mixtas fun­

cionales. 

S!ntomas. Pulmonares. 

;lay broncoco11°stricci6n episódica pero es· una caracte!stica poco comfn,· 

Puede produclr en piel lesiones t.lpo pelagra debido a deficiencia de 

niac'i.na. 

;-:a.bitualmel1te cuando existe s!ndrome carcinoide se asocia hepato­

me¡¡alia debido a metástasis hepáticas .• 
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Características Especiales de los Tumores Carcinoides. 

Est6mago. 

Fl carcinoide de est6mago se tiñe con plata como los otros tumores, 

pero Llene una del iciencia histoqu!mica terapéuHcamente importan1 e. 

Estos· 1umores carecen de la enzima descarboxllasa. El catabollto más 

importani e de excreción urinaria es el 5-hidroxi tripto:·ano. 13 F.l carci­

noide cástrico representa del 2 al 3,; lO de todos los tumores de earci­

noides eastroi.ntes1inales y el 0.3;: de todos los tumox·es de est6mac;o. 

Los ataque9 son povocados por las comidas, principalmente al comer car­

ne. Dos mediadores son implica.dos en estos pacientes1 la histamina y 

gastrina. La Úlcera pépti<:a se presenta en el 25;: de estos pacientes, 

pudiendo presentar sanc;rarlo de tubo die;estivo al to ae;udo o ~t·6nico5 •. 
Cuando la tumoraci6n mide menos de un cm.·, exi.ste me1 ástasis en un .2;,1 , 

pero cuar.<lo mide mb ele Zcms. existe has1a en un 9o;l metástasis; cuando . 
mdcn menos de 2cms. eeneralmente son asintomáticos. El rash es coalescen- ¡ 
te. puede ser provocado por pentaeastrina e inhibido por metilclopa. 

Inteolino ~elsado. 

El carcinoide de inteot.ino es el más común tumor primario en esta lo­

caliza?i6n. 7 Se ha descrito desde píloro hasta la válvula ileocecal, in­

cluyendo ·Divertículo de l·leckel. Usualmente es asintomático, raramente 

da obstrucción intes'\inal, pero cuando da puede ser secundario a intu­

suscepci6n. fn retrospec1iva, estos pacientes re..:'ieren cólocos abdomi­

nales por aí'los, pueden ser causa de hemorra¡¡oa eastrointesHnal. La ma-
22 yor!a pueden ser encontrados como hal laze;o inciden tal. Un cuarto· de 

los casos son múltiples y un tercie tiene metá:;tauis al descubrimiento. 
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El 10;1; presenta síndrome carcionoide habi tualmen·l e después de metás1asis 

hepáticas. Se asocian con otro tumor en un 5o;;s,l.5 

Apéndice. 

F.o el sitio más j·recuente de presentaci6n de tumor carcionoide, es 

el tumor rnás 1recuen1e del apt!indice. 4 r~l 0.5¡. de todos los apéndices 

resecados quirúr'.;lca11ente lo tienen, raramente estos tumores metas1ati­

zan y casi nunca dan síndrome carcionoide._ Solamente el 2;~ de los carci­

noides ae· apér.cli.ce menos de un cm. \\Fin metas1a1izaclo. 2 

Colon • 

.::on raros, pero cuando se encuentran han dado metás1asis en 50 a ?O;: 

de los casos. Son más !recuentes cerca de la válvula lleoc¿ca1. 17 

I:ecto. 

::1 carci~oide. ele recto puede tener dos comportamientos o ser muy be­

nieno comparado con el ele apé::idice. o ·muy rnalieno.? Los tumores menores 

de 2cms. tienen mejor pronóstico después de.reseccl6n loca1. 18 El término 

de tumor carcinoide rectal metastaHzante se aplica a las erander, lesiones 

que exhiben conducta a¡:resiva. J;unca dan· síndrome carclnoide. Se diaenos• 

tioan más por explorac6n rectal y rectosiV11oldoscopfa que por marcado-

i:es ·en orina o sicnos funcioneles. Cuando miden más de 2cms. do.n metás­

tasis en el 82¡, ele lo·s casos. 
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Diaen6stico. 

~umor Primario. 

El diaen6stico positivo de tumor carcinoide es por biopsia y diagn6s­

tico hisiol6t;ico de la presencia de células argeritafines. En el trac-

to ¡;as·lrointesiinal las lesiones tumorales submucosas son accesibles 11 

través de endoscopio dependiendo del sitio de orieen. Y mediante ra­

diologla con medios de contraste como "defectos de llenado". Xadlol6gi­

came11te en la tele de tórax puede demostrarse una lesi6n carc.tnoide o 

al('.l\•-,a metástasis. La arterio[rafla selectiva puede ser útil parn visua-

liza.r tumoreG enrHcrtnos por su rica vaGcularidad. El {lammac;rama y ultra-

sonido de hle;ado son útiles para localizar metástasis hepáticas. 

PruehRs para al tcrncione_G aGociadas. 

Cor:io los t:¡'.r.ores carcinoides pueden asociarse con otrso ·1 umores se 

debe buscar cuirlncloriamentel) otros tumores no end6crinos 2} otras endo­

orinopatlas del tipo Apudor.ia y /) carcinoides múltiples. Pnra los pri­

meros' el rastreo rac1iol6gico 20 de rutina y endosc6pico y deterrninaci6n 

espec!.t ica de las al terRciones endócrinas en los ser.;undos. Esto11 inclu­

yen determl.nación sérica de {lastrina, ¡:;lucae:on, insulina, paratohormona, 

AC i'H y calci tonlna. 

Pruebas para diarrn6stico del Síndrome Carcinoide, 

Pruebas sérl.cas. 

La medición de aerotonina, histmaina, prostacrlandinas y l,no.<licinl·1~~ 

en sa.ne;re puede hacerse con relativa facilidad. Una elevaci6n puede dar 

el dia.'jnóstico posi tivo20 , pero un carcinoide que no es .luncionalmente 

aoUvo puecle clar resultado ;·also neGativo, o no secretar ian aci.lvamente 

en el mo:nento ele ~.ornar la muestra. 
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r.a determl.11aci6n del A~1\tio 5hidroxi-indol-acético7 20 (5-HIAA) uri-

naria es la prueba riás útil en presencia de síndrome carcinoide. Las 

cantidades normales excretadas en 21¡. horas c.on una dieta libre de ali-

mentes que coni engan .seotonina como algunas frutas y nueces, es de 2 a 

9mgs. er. 24hrs. y los valol.'.'es arriba de 15mBB· en 24hrs. es 1uertenenie 

sur;.es·l:i.vo de al¡¡ún orie;en anormal de la serotonina. Se debe tener cuida­

do q·1~ i 1 ;-~¡;; e"1e "º esié in5iriendo r.iedicamentos que contenc;an eH-
cerol, :;ua~rncolato, me::cne:sina, metocarbar.iol, los cuales pueden causar 

:alsas posttlv:¡s o manclela!Tlll.ne,. dervados fenotiazínicos.los cuales 

pueden ~revocar resultados i:·atoos negarivos para la determinaci6n del 

S-llIAA. 

'1 
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Irata~ien1o del ~umor Carcinoide. 

El tra1amlen1o primario del tumor carcinoide·es quirúrgico, la exci­

sión quirúrgoia del. tu.~or primario es de gran importancia. ~l tumor car-
' . 6 ciinoid.e es manipulabie mediante cirucía debido a su crecimiento lento 

y el, control local frecuen1men1e es curativo. De acuerdo al sitio de 

orieeri los tumores carcinoides son t1·atados teniendo como base el t.áma­

i\o de la lesión y e1•auo de lnvaslvidad, cuando son menores de un cm. y 

no invaden la muscularis con la resecci6n·1ocal basta y es curati'lo, 

cuando rolden más de un cm o invade muscularis es indicativo como en 

iiualquier carcinoma cirueía de tipo radical ó sea reseci6n en bloque 

del tu:'lor con un marcen amplio de tejido normal incluyeno los eangl1os 

lin1átlcos re3ionales. 

in ('l m:mejo opecatorio .de estos paclen1es se debe ser muy cauto de­

bido a la in;'usi 6n de hormonas y múl tip~es m~d indores desconocido~20 , 
puede haber respuestas paradójicas a la inyección de aconis tas beta 

a_drenéreicon llamado "choque por bradicinina" ', Sn respuesta a la ndrena- \ 

lina el caccinolde puede liberar mediadores con una respuesta presosra 

:·armacoló¡¡icamn te y sus acciones depreso.sra. 

Cuando la en.errnedad es metastásica la cirue!a debe tratar de rese­

car l~ mauor parte de tumor como sea posible, sobretodo cuando exoste 

S!ndrom~ carci11oicle. 16 , el cual puede ser paliativo incluyendo en este 

1ipo de cirueía la resección hepática, la li¡::adura de la arteria hepá­

tica en un inteno para deprivar de sanere al tejido tumoral y se ha re­

portado como eiectiva. 

Co!'lo terapia adjunta en caso de síndrome carcinoide el uso de ae;en1 es 

antisero~onínicos20 para el control de los síntomas intes1 inales como 
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la dia::-rea ha mostrado efecto benéfico como la metisereida, ciprohep­

tadino y cloro~ enilalanina. Fat'a el manejo del eritema las dt'oeas an­

tiserotonina son tne[icaces, en estos casos puede ser útil la alfa-me­

tilclopa, las ;· enotiacinas por su erecto bloqueador peri.:érico de su 

acción periférica, de las cininas. 

!,a quimioterapia con antlmetabolitos 6 l5 es de valor paliativo. La 

estrer·tozotocina es un aeente usado espeidficamente en apudomas y 

tiene una reruesta en el 'lamniío del tumor. 5-lluoruracilo, ciclo:osl'a-

mida, Meto~rexate se han usado solos o en combinación con aleuna res­

puest~ coni rn el tumor. La r.adiorerapia se reporta como inefectiva ya 

sea como primaria o como adyuvante. 
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rronóstico. 

El tul!\or cnrcinoide 1uncional usualmente secteta marcadores endócri­

nos, los cuales sirven para valorar recurre1\cia o persostencia de la 

turnoraci6n o la aparlci6n de un nuevo primario ( 5-llIAA) o mediante 

evid!"ncia de dlsl'urnción hepática o de otros 6rc;anosque son comúnmente 

a:'eci.ados por la .en:·ernedad :netastásica. El paciente con carcinoide 

tiene al'.o rieseo de desari·ollar 1) otro tumor carcinoide 2) asociarse ! 
n otra iumoración endócrina y J) al¡::una e11docrinopat!a en otro deri- 1 

1 

vado del s=.otema APUn. El pronóstico es muy favorable si la excisi6n . ¡ 
; ue con,leta. Con metás1asis distan1 es oreeio.nales la sobrevida cae pro-

¡::resivanente (ver i.abla 2) pero la sobrevida a 5 aílos incluyen to~as 1 

las etapas y sitios del carcinoide QS del 82%. 
1 

1 

.¡ 

! 
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