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INTRODUCCION 

Qesde la primera descripción hecha por Lubarsch en 1888, y tras la revisión

realizada por Oberndorfer en 1907, cuando se acunó el término carcinoide, estas

neoplashs han despertado interés, tanto para el clinico como para el cirujano, -

por su peculiar comportamiento biológico. 

Reconocid1s como neoplasias con potencial maligno en 1944 (1), el tumor car

clnolde es un1 neoplasia únic1 , no completamente maligna, no completamonte be··· 

nlgna. Ha sido caracterizada ca. una "neoplasia maligna de crecimiento lento" y

COlllO "un eslabon entre las neoplasias benignas y los carcinomas"(2). 

La mayorla de los carcinoides originados en el intestino anteriur y medio, • 

eKhiben la habilidad histoqul111ica de impregnarse con sales de plata, de ahl que· 

también se les llame ugentafillOlllls (2). 

Se han descrito ademis de los t.-res c1rclnoides del tubo digestivo, tumo·· 

res en el ov1rio, testlculo pu1116n, veslcula billar, laringe, páncreas, uretra Y· 

timo (2,3). 

Con frecuencia, el carcinoide del tubo digestivo se presenta COlllO hallazgo-

incidental en autopsias o laparot011l1s(l). Es un tumor poco común, proveniente·· 

de las células argentafines o de Kulchitsky (descritas por él mismo), que se en·· 

cuentran en la mucosa cerc1 de la base de las criptas de LieberkUhn. Forman parte 

del sistema endócrino intestin1l con 11 caractertstica de ser pluripotenciales. -

Enmriologicamente provienen de las células neuroectodérmicas de la cresta neural. 

Las células argentefines estan incluidas en el concepto de células APtJD de Pear-

ce; por esto es la designación adicional de los tumores carclnoidcs come "Apudo-

lllS Carcinoldes". Las células APUD (DescarboKilaclón de Precursores Aminicos), 

son capaces de producir múltiples hormonas polipeptidicas y bioaminas. 



Por lo tanto los t.-ires carcinoides funcionantes pueden elaborar una o di-

versas substancias, siendo la serotonina la más comunmente producida. Desde 1954-

cuando el sfndrome cllnico de rubor, diarrea disnea y enfennedad cardiaca que re

sulta 1 consecuencia de los productos humorales de algunos tumores carcinoides -

fui pri111eruente descrito por Thorson y colaboradores, un número creciente de es

te tipo de neoplasias se ha reportado, observindose que su punto de origen son c! 

lulu s-jantes a las enterocroufines pero de diversa localización extraintest.!. 

nal con rasgos histológicos, histoqul111icos y endócrinos semejantes a los carcino.!. 

des intestinales. 

La 1111yorla de 101 t-re1 carcinoid11, independientemente de su sitio de or.!. 

gen, no producen 1111nifesuciones cllniclS, y cuando estas se presentan se deben -

al funcion•iento end6crino ; la uyorfa son de crecimiento lento incluyendo aqu!!. 

llos asociados con el slndrcm carcinoidt. 

Los rasgos cllnicos y qul111icos frecu1ntemnte dramaticos y bizarros del raro 

slndr0111e carcinoidt, los sfndrcms variantes y los sfndro111es incOllljlletos, consti-

yen 11 •espectro carcinoidt" (2), 



EP IDEM 1OLOG1 A 

FRECUENCIA 

En 11 liter1tura mundial se hin reportado más de 4000 casos de

tumores c1rcinoides , como podetlos apreciar en la tabla número uno(página a). 

L• fr1cuenci1 en los estudios de necropsia varia del o.oaz al i.u:. En un e1 

tudio efectuado en el Hospital General de Malmo Suiza, con un porcentaje de auto.e. 

silS del 9111, solo el 1.11 correspond1o 1 tumores carcinoides, de los cuales nin

guno fue de loc1l1Z1ci6n apendicular (en contr1posici6n a lo reportado en otras -

publicaciones y a 11 experienci1 del C1ntro Médico "La Raza" como veremos mis ad!t_ 

lante). 

El 1péndice u 11 sitio lllis frecu1nt1 de ti.or c1rcinoide (46%) encQlltrando

se en un1 di cad1 200 1 '300 1pendicect011!as. A.nderson y colaboradores(4) en un e1 

tudio qui cOllprendio 147 p1cient11 con tii.or c1rcinoide 1pendicular, 1ncontrados

en 26 877 a~nd1cect0111fn (durante un periodo de 12 1ftos), reporta un1 incidencia 

del O.SI, El c1rcinoid1 IS 11 tumor llls COllUn del apéndice (77%) 

El lleon 11sigui1n frecuencia (281). Johnson y col1boradores(S) estudi1--

ron cincuenta y cinco p1ci1ntes con n1opl11hs 11111tgnas primarias del intestino-· 

delg1do 1 inforwn que en 21 pacientes (491) presentaron tU1110res c1rcinoides, 16-

(291) ad1noc1rcino.as, y 12 (221) tuvieron lei0111iosarcomas. En cuanto a la local.!. 

Z1ci6n se refiere, 11 lleon represento 25 cuos , duodeno 2 casos; adelllis repor-

1• rev1si6n de 29 11ries en donde de 746 c11os de carc1noides, 624 (83.6%) tuvie· 

ron un1 loc11izaci6n en fleon, 62(81) en duodeno y 60(8.3%) en yeyuno. 

El recto emprende el 171. Rosenberg y colaboradores (6) estudiaron 72 pi··· 

cientes con ti.ires c1rcinoides dt c61on excluyendo aquellos con neopluhs en •• 

1pindice y recto; sus resultados tueron los siguientes: 49 casos. originados en-· 



la mit1d derecha del cólon, 36(50S) en el ciego, 10(13%) en el cólon ascendente -

y 3(51) en 11 flexura hepitlca. El resto 23~sos se distribuyeron en el lado izq. 

entre el cólon transverso (8 casos) y el slgmoides (10 casos). 

EDAD Y SEXO 

Se pr'ftentan en cualquier estepa de la vida, desde la Infancia hasta la ·no

vena décade. Sfn -.a1'91, son iús frecuentes en el grupo de edad de 50 a 60 anos -

PI•• los i-res no 1pe!ldtcul1res y de JO a 40 anos para los t11110res apendicula--

res. 

No abstante existan otros reportes con una rango de edad de 27 a 82 anos en

picientes con c1rct11Dtde del intestino delgado(S). 

Asf •lsm se reporta un rango de 12 a 82 anos p1ra las neoplasias a¡l'endlcul~- · 

res (edad ..ita de 30 lllos) (4). 

Para 111 neop111t11 de colon el ringo v1rh igu1l11111nte entre 31 1 89 1fto1 ·

con una e4ld ..cit1 de 65. 71nos y un pico 1n 11 Incidencia de la sípt11111 déc1d1. 

En Clllllto 1 11 preponderanch de 1lgún sexo, esta p1rece no existir, pero ·

se h1 absen1do que los c1rclnoldes 1pendtculares son niís frecuentes en 1111Jerea -

exp1tc1do por 11 tnctdenct1 elevld1 de apendlcectomla incidental en 11 ctrugla g! 

necologlca 'I de 11 vesfcul1 bil hr (2 ,4). De un1 manera semejante existe un1 1111-

yor tncldenct1 de c1rcinotdes colontcos en hod>res. 

No existe predcmtn1ncta en cu1nto a la raZI y/o herencia fMll11r. 

4 



TABlA l. DISTRIBUCl!ll II LIB CAP.CHKlllfS Gl\STP.Olt/TESTIWILES: 
INCllIHCIA OC f1:TASTASIS Y SINDRCW U\RCIMOIII. 

SITIO CASOS % DE CASOS DE SINDROME 
METASTASIS CARCINOIDE 

rn'.ffí:D 1 o 
ESf(W{¡() 93 23 8 

imoo 135 20 4 
~ILE(Jl 1032 34 91 

Dl\mlCUl.D 
(( MEC!a 42 19 3 

fftNDICE 1686 2 6 

C!lm 91 60 5 

IECTO 592 · 18 

!NARIO 34 6 17 

TPACTO BILIAR 10 30 o 
fWlCl(AS 2 ] 

3718 136 

FUENTE :llll.sal, H., ÚEEK, R.C., SHEIM4, R. T. ANO STORER, E.H. :CAACINOID Tll'\lRS 
IN "Cll!RENT PRl:aEMs IN S~RV·, THE YEAR llooK lto1CAL PleUSHERs, INc.,Qm:100, 
1970, 



CLASIFICACION 

Los tU1110res carclnoldes del tubo digestivo, dependiendo de su localización-

se han clasificado COlllO provenientes del intestino anterior (est6mago, duodeno y

plncreas), Intestino lllt!dlo (yeyuno, colon ascendente y transverso} y del intesti

no posterior (recto y sl,.oldes). Los del intestino anterior, tienen células que

mucstran grinulos neurosecretores, peque~os, redondos y regulares, que se tlllen -

con nitrato de plata. Los del Intestino 11edto muestran grinulos grandes, pleOlllÓr

flcos y en los que se han dm>strado por i1111111nof]uorescencla o por otru técnlcu 

precursores de serotonlna, substancia P, histulna, dopa111ln1, noreplnefriu, k•l!. 

cr1in1, gastrina, glucagon, encefaliu y betaendorflna¡ solos o cOlllbintdos. Aque

llos del intestino posterior, contienen gránulos grandes y redondos y se ha dMO!_ 

trado que contl-n en 1l9Uft01 CISos serotonln1, substancia P, entero-glucagón, -

polfpéptldo pancrelttco, encef11fn1 y bttaendorfina. Aunque su t0111POrtafento bl!!.' 

16gico es dtsttnto, en g111eral en cualquier localizacl6n puede secret1r las subs

tancias enuncl1das, excepto prob1ble11ente en el 1péndlce, en donde su tOllpOrta--

mlento es diferente. Existe 111YDr frecutnch de metistuis en los timres del in

testino •dio, que 1n los del Intestino anterior o posterior (1). 

Esta cl1Slflcacl6n , sin llélflO, 1xplfc1 poco acerca de los sfntoma, gr1do 

de malignidad y la esti•tl6n del pron6sttco. En consecuencia, dlvenos·auteres -

sugieren una nueva claslfic1cl6n b111d1 en modernas técnicas de hhtofluorescen-· 

ch e ir11111nocltoqul•lc1. Esas técnicas demuestran diferencias en el contenido 1--

111ino y peptldlco di los t_,,1s de las diferentes partes del tracto gastrointest!. 

nal (7), 

• 



PATOLOGIA 

Los carcinoides en el intestino delgado parecen gruesamente como nódulos su!?_ 

mucosos variando desde el tama~o de la cabeza de un alfiler hasta diversos centl

metros en diúietro, pero raramente tienen más de 5 cm. La mayorla son my pequeños 

y son hallazgos incidentales¡ un número menor se asocian con slntomas de larga e

voluci6n. En el 90I de los cuos sintomáticos, son frecuentes las metástasis. 

Moertel y colaboradores observaron que las metástasis se presentaban sólo en 

el 2X de lu lesiones menores de un centlmetro de diámetro, soi en las les1ones -

de uno a dos centl•tros y en el 801 cuando son mayores de dos centlmetros de di! 

metro. 

Las lesiones oc1sionaJ•nte son 1111bilicadas o mis claramente pueden ser pol!. 

poi des. lnfrecuent-ntt h mucost que los recubre se encuentra ulcerada: Cu1ndo- · 

son seccionados, -stran una coloraci6n que va del amarrillo al gris/blanco y -· 

ordinari-nte no exhiben necrosis, la cual se observa frecuentemente en los ade

nocarci nomas. 

Un tUlllOr carcinoide prhnario rar-nte crece lo suficiente como para produ-

cir obstrucc16n dtl 1-n. Sin tllbarvo cuando el tU110r ha invadido la capa muscu

lar y st extiende a travis de h pared intestinal, esto ocasiona una 1111rcada 

reacción des1110plhtica t hipertrofia muscular local, con la formación de adheren

cias peritoneales que ensortijan al intestino hasta ocluir total o parcialmente-

su luz. 

fllicroscopic11111nte se encuentran c0111puestos de células uniformes epiteliales

Hparadas por una dt11cada armadura de tejido conectivo, nucleos marcadamente un!. 

fon11es¡ pocas veces 1111estran mitosis e hipercromatismo. La anaplasia es excepclo-. 

nal, las células siempre tienen abundantes gr&nulos eosinofflicos citoplasm&ticos 

que son los responsables de 11 llamada reacción argentaflnica, a.1 ponerse en con-



tacto con las sales de plata. 

En algunas ocasiones, cuando las sales de plata no se han precipitado y ante 

la presenc11 de un agente reductor exógeno se produce la r"acción argirofilica. -

Todas las células argentafinico-positivo son argirofilico-positivo, pero lo inver, 

so puede no ser verdadero. En general, los carcinoides del intestino anterior se

encuentnn entre los argirofilicos o no reaccionant"s, los del intestino medio -

son argent1fin-positivo y los del posterior tienden a reaccionar con menor fre--

cuenci1 a este tipo de tinciones. En suma con respecto al patrón histológico clá

sico, los t1J110res c1rcinoides pueden exhibir diversos rasgos histológicos caract~. 

rlsticos de su sitio de origen. Aun cuando la apariencia histológica de un tumor

carclnoide es f1cilmente identificable, puede ser dificil determinar su benigni-

dad o malignidad (2) 

Histo16gic-nte·, 11 lesión consiste en pequenos nidos, franjas o masa de -

células epite111les, regul1res, cúbic1s o poliédricas, que solo ocasionalmente a

doptan distribución glandullr. Las células guardan notable semejanza entre si, y

no hay vari1ciones dt t1mano ni fol'lll de las células y los núcleos. Los núcleos -

son redondos 1 ovalados, se tiften intens1111ente y presentan punteado fino difuso.

En el citopl11ma se descubren grinulos amarrillentos de lipocromo, de los cuales

depende el color 1Mcroscópico. Las técnicas de impregnación argéntica revelan as

pecto granular negro en todo el citoplasma. Casi no hay células gigantes, anapla

sia ni mitosis. Sin embargo, a pesar del aspecto benigno, el tumor tiende a inva

dir la submucoSI y 1a muscular, y en localizaciones extraapendiculares a menudo-

inV1de la pared del intestino y se extiende al mesenterio y tejido fibroadiposo -

vecino. El cuadro histológico se repite de·manera idéntica en las metástasis (8). 

Se acepta generalmente que los estándares citológicos usuales de malignidad

tales como mitosis a anaplasi1, no son aplicables al carcinoide. El diagnóstico -

de malignidad debe ser basado en los hallazgos macro y microscópicos de invasivi-

8 



dad, 

En cuanto a su localización, el sitio más frecuente es el apéndice cecal y -

el intestino delgado, de este último el íleon es más comunmenle afectado(B9\), s~ 

guido por el yeyuno (7%) y el duodeno (2%).0e los tumores encontrados en él dt-

vertlculo de Meckel, el 21 corresponde a carcinoide(2). 

En 144 casos publicados por Moertel y col. 711 estaban localizados en la pun 

ti del apéndice cecal, 221 en el cuerpo y el 71 en la base. El 703 de estas lesi2 

nes eran nienores de 1 Cll de di imetro. 

Al exa111n microscópico , la mayorla de los tumores carcinoides del apéndice

pueden dividirse "gros1ra11Mtnte" en tres categorias: 

a) El Tipo "Clisico• que se caracteriza porque las mitosis son extremad111ente ra

ru; algunas de las clluhs se encuentran dentro de los nervios intrdpendicu-· 

lares; las reacciones argentafints son positivas; la invasión a músculo liso y 

vuos linflticos es la regla y no es rara la extensión a la superficie perito

neal. 

b) Tipo Adenocarcinoide Tubular (Warkel y col.), a menudo es diagnosticado erro-

neamentl COllO carc1.- primario o metlstasico. Se caracteriza por la presen-

cia de 1111cil9; la reacción argentaflnica es positiva en el 75\ de los casos y 

la reacción argirofilica es positiva en el 891. La falta de mitosis y atipias, 

la disposición ordenada y el origen en 11 base de las glindulas, con una muc2 

sa por otra parte norm1l, sugiere el diagnóstico. 

c) El tercer Tipo se designa diversamente como Tumor Carcinoide Mucinoso, Carci-

noide de células Calicifonnes, Adenocarcinoma del tipo de células cal1cifo1111s 

y Carcinoma Microglandular. Puede encontrarse en cualquier porción del apéndi

ce cecal; de crecimiento preponderantellM!nte submucoso. Comúnnente se extiende- · 

a músculo y serosa, pero lo característico es que la mucosa está respetlda, 

Las coloraciones para mucicarmin son positivas y las argirofilicas muest'ran --

9 



gránulos citoplasmáticos en el aai de los casos. 

El c0111port1111lento de este tumor es más agresivo que el de lo~ otros dos tipos· 

de c1rcinoide¡ lu metistasis se han documentado en el 8-2oi de los casos. 

La disemin1ción metlstáslca de los tipos Clásico y lubular es alg11 inusual y 

1 111enudo li•ltld1 a los ganglios linfaticos regionales (9). 

El potencl1l metasthico de los tumores carcinoides varia Je acuerdo a dlver. 

sos factores. A p111r de que el patr6n histológico no ayuda en la detenllinación • 

de este potenci1l, 11 invui6n profunda de la pared intestinal ha mostrado ser -

pronostic1mente l11pOrt1nte. L• enfermedad metástasica se reporta que ocurre en el 

691 de los tU1110res con penetr1ci6n transmural. Los tumores múltiples se han visto 

1Sochdos con un incre111nto de 11 lncidench de enfermedad metást1Sic1. 

LI lncidtnch de .1111tist1Sh se relacion1 con el tlmano del tumor. lds tumo-

res 1111yores de dos centlmetros tienen una incidencia 1lta de metástasis mientras

que los tumores de un centl111etro o menos, rara vez metastatizan (3), Porcentajes

y1 1111nclon1dos en 11 tabl• 1 (plgina5). 

Otros sitios •nos frtcu1ntes de localizaciones de tu1nores c1rcinoidu son:

rectosigim¡ides, pu1-6n y bronquios¡ esófago y estómago, pincreas, vesicula bi---

lhr, ovario y testfculos¡ cólon derecho. 

Se mencionan sitios extraintestinales tales como el timo, uretra, próstata,

veJifa urinaria, glindullS productoras de cerumen en el oido, glándulas mamarias, 

cervlK y par6tid1, hacia donde et11lgran las células primitivas de la cres~a ----

neural (2). 

10 



El h191do es el sitio más frecuente de metástasis a distancia¡ y en orden d~ 

creciente estan: el mesenterio y peritoneo, hueso, pulmón, páncreas, piel, ep1--

plón, cerebro, bazo, mediastino, adrenales, corazón, riñón, tiroides, testiculos

y veslcula biliar. A pesar de que lesiones llticas pueden ocurrir, las metástasis 

óseas usu1l1111nte son osteoblhticas. 

Los c1rclnoides del Intestino tienden a ser multicéntricos en un 16 • 341, -

con diversos tumores priNrlos que apar~cen al mismo tiempo. Esto ocurre p1rticu

lal'lltnte en el intestino delgado, en donde un segundo pri1111rio esta presente en -

un tercio de los casos y en ocasiones Incluso, ocurren docenas de primarios. La-

tendencia de 1111ltiplicid1d, sin l!tlbargo, es rara en el apéndice. 

Los t1Mres c1rctnold11 ocurren comi parte del slndrome de Neoplasia Endócri 

na MQltiple (MEN), 1111 usual11ente del tipo 1, no obstante talllbién pueden ,Presen--. 

terse en el tipo 11. 

Exhte un lncrtNnto en 11 incidencia de un carcinOM segundo primario de -

origen no-end6crino en pecientes con t11111res c1rclnoides (17 1 531) gastrolntesti 

nales (2). 

la concurrencia de un cerclnoide tlpico en unión 1 un 1denoc1rclnON del 

tracto gastrointestinal es bien conocida; siendo un fenómeno poco usual, reporta

do en el esofago, estiÍllllgo, veslcula billar, cólon y apéndice. 

la prevalencia de este f1n&aeno se estiN en un rango de ,l a 13% en los t~ 

res ghtricos y del 2.5 al 20I en los tumores intestinales. 

Estudios morfologicos, ultreestructura·les e histoquimicos demuestran que -

existe un espectro amplio en las neoplasias epiteliales del tracto gastrointesti

nal que va desde el carcinoide hasta el adenocarcinoma. 

El te1111ino utilizado para nod>rar a este tipo de neoplasias •es el de Cllrct--
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nofde compuesto. 

Los hallazgos frvnunoc1toqufmfcos conffnnan Ja existencia de un subtipo de -

neoplasia gastrointestinal con rasgos de ambos,carcfnoide y carcinoma. La fntima

rel1ct6n de cllulas con propiedades morfologfcas e fru111mocitoqulmfcas de los dos

tipos de neoplasias, sugiere fuertemente que esos tumores son derivados de una 1! 

nH celultr 1111ltipotencf1l 11 cual demuestra un1 dfferencfacf6n bidireccional. ·

Por otr1 p1rte cuando st 1prect1n lineas celulares con una diferenciación no rel! 

cton1da entre sf, se habl1 del t11110r de •colisión" (10). 

Ultf-te se h1 repertldo 11 uocl1cl6n de hfperg1Strtnemf1, 1clorhldrf1 • 

{gentral111nte presente An•il Perniciosa) y lllÜltfples carcfnofdes del estómago. -

Aprox1•d-ntt el 21 dt todos los t11110res carcfno1des se encuentran en el est&.. 

go 11111ntr1S que s61o tres de cada 1000 tuaiares gutrtcos son carcino1des. 

El •can!- fts1opatolog1co es Incierto~ pero se ha vhto que existe hip1r

gastr1-11 stcundarl-ntt 1 11 aclorh1dril que presentan los pacientes con ane-

11111 perniclo11, lo cual cond1clOlll una hiperpluta de lu cilu111 1nt1rocl'Olllff-· 

nts con tl consfgutentt dt1trrollo dt t11111r11 e1rctnoldes 111Ült1ples (ll). 



FISIOPATOLOGJA 

Parece probable que todos los tumores carcinofdes secretan una o varfas subi 

tlncfu (sobre todo honnonlS peptldicas). Además, algunos de ellos, particulanne!!. 

te los que se encuentran localizados en 'ia porción dfstal del ileon, secretan se

rotonin1, la cual es identificada en la sangre y en la orina de los pacientes. -

El 1111yor metabolito de h serotonina es el ácido 5·hidrox11ndolacético ---

(S·HIM). En un adulto nor1111l, la excreción urinaria de 5·HIAA durante un periodo 

de 24 horas es dt 2 1 9 111!1 (rango nonnal). Diversos alimentos, drogas y enfenne

dades pueden alterar los niveles sangulneos de serotonina y la excreción urinaria 

dt 5-HIM o interferir con 11 anllish urinario. Los alimentos que incrementan el 

5-HIM, contienen grand11 c1ntid1dts dt serotonina (plitano, pina, cfruela roj• ,. 

berenjena, aguacate, nueces y t0111te). As! mismo, el guayacolato de glicerol, a-

cetanilida, 111tfenesin1, 1111toc1rblmol y fenothcinas pueden causar mediciones an6-

ma hs de 5-HIM. 

Los estados patol6glco1 que fnducen 1lev1ci6n de los niVeles sangulneos de serotl!. 

nin•, 5-HIM úrin1rio y leido Indo! acettco ( IAA), se caracterizan por altera---

c16n en el trinslto y 111bsorci6n Intestinal (enfermedad celiaca, esprue tropl-· 

cal, enfer1111d1d de llhfpple, slndra. de astasis, flbrosh qulstfca y obstrucción

intestln1I cr6nic1. En estes 1nf1n111d1des ti 1ncrlftllnto de la excreción urinaria

de los metabolftos del triptoflno no es de la magnitud usualmente vista en el --

slndrOllll c1rc1no1dt y además, es rapidamente corregida por la administración de • 

antibióticos que alter1n la flora intestinal. 

Existen rutlS altern1t1v11 para el metabolismo de la serotonlna dejando a •• 

un lado el 5-HIM lo cual explicarla los casos raros de slndrome carcfnoide que • 

cursan con niveles elevados de serotonina y normales de 5-HIAA (ver Figura 1). 

la serotonlna es la responsable en mayor medida de la diarrea observada en--
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el slndrome carclnoide y tal vez unida a otros factores 111etabólicos, causa las l~ 

slones endocardicas¡ y en menor escala, en la producción del rubor y del broncoe~ 

pasmo. No existe una correlación entre la severidad clínica del s!ndrome carcinoj_ 

de y los niveles sangulneos de serotonina y la eKcreción urinaria de 5-HlAA; sin

embargo la medición seriada de estos parámetros durante un periodo mayor de tiem

po puede reflejar la progresión de la enfermedad. Inicialmente el incremento de -

estas substancias no se correlaciona con el slndrome clínico; no obstante. confo.r_ 

me la enfermedad progresa, los niveles de serotonlna y sus metabolitos se incre-

mentan paulatinamente. 

Ha sido demostrad1 la enzi111 calicreina en los tumores carclnoldes; diversas 

catecolamlnas, particularmente noreplnefrina y epinefrlna, etanol y otros esUmu

los que provocan el rubor del slndr0111e carclnolde. La calicrllina convierte el ci

nin6geno (alfa2-globul1na) en el dec1péptldo lisil-bradlcinlna, la cual 65 rápid! 

mente transformada en el nonapéptido bradlcinlna por la aminopeptldasa del plasma 

ambos, el decapéptido y el non1péptldo tienen fuertes propiedades de vasodi lata·· 

clón y estimullci6n del llÜsculo liso. 

La Prostaghndina E (PGE) se encu1ntr1 elev1da en la sangre de 11 1111yorla de 

los pacientes con slndrOlll c1rcinold1, se desconoce su mec1nismo de 1cci6n, se h• 

observado que los niveles sangu!neos, no se correlacionan con los signos y slnto· 

111s del slndrome carclnolde; ni con los niveles sangulneos de serotonina y la ex· 

crec16n urinarl1 de 5-HIAA. As! mismo se desconoce el papel que juegan la substa11 

cia P y la neurotenslna los cuales son producidos en algunos tumores carcinoldes. 

Las honnonas peptldlcas son responsables de la formación del s!ndrome endó-· 

crino secundarlo, supari11puesto al slndrOlll9 carclnolde. De el las se han d~1crito

las siguientes: homona adrenocorticotropica (ACTH). Insulina, gastrina, pollpép-· 

tido vasoactivo Intestinal (VIP), honnona antidiuretica (AOH) ¡ calcltonina. 
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El concepto prevalente es que un carcinoide que descarga sus productos unic! 

111ente en el sistema venoso portal, no inducirla el s!ndrOllle, debido a que el h19! 

do Inactiva rápid1111ente a la serotonina y a otros productos farmacologicament~ ªE. 

tlvos de los t1J110res carcinoides. Para que un slndrome carcinolde ocurra, deben -

estlr presentes t11110res carclnoides funcionantes en e 1 hígado (metistas is), en -

donde su crecimiento excesivo los lleva hasta una producción h1M110ral significati

va¡ con un drenaje directo de esas substancias dentro de la circulación hepatica

y por ende hacia el sist- de la vena cava. Ocurren excepciones poco frecuentes

COllO es el caso de un e1rcinoide funcionante que se desarrolla en una localiza--

ci6n extra1ntestinal (bronquio, ovario, test!culo y raramente 11etistasis de nódu

los 11esentérlcos), con un drenaje en fol'lll directa hacia el sistema cava. 

En un 75 1 80I de 101 casos, el t1J110r carclnoide que produce s!ndrome carci

noide, cr1c1 a partir del Intestino d1l91do(usualmente lleon distal). 

los carclnoldes apendiculares rara vez 111etastatlzan y casi nunca producen -

el slnd,,_ funclonant1. 

los carclnoldes rectales casi nunca causan el slndrOllll! funcionante. Aproxill!_ 

dutnte el 101 de los c1101 de slndl'GM funcional, se debe a t1111>res colonices. -

Otro 101 a partir de carclnolde bronquial (2). 

16 



CUADRO CLINICO 

El 251 de todos los casos de carclnoldes del intestino delgado son sintomát.!. 

cos, la obstrucci6n lntennitente es el signo más común. 

El dolor abdolllin1l no especifico se presenta en el 413 de los casos; menos • 

frecuente111ente se 111encionan 111elena, pérdida de peso, cambio en los hibftos intes

tinales, infarto del Intestino delgado (producido por invasión de la arteria me·· 

senterica superior o sus r-s distales secundariamente a las metástasis o por-

la fibrosis asociad•). Asf •is1111 un contribuyente a este proceso isquémico, es el 

efecto vasoespástico de 1• serotonina. 

En los c1Sos de carcinoide duodenal, se pueden encontrar slntOllH de obstru.s 

ci6n duodenal, u1ceraci6n, sangrado, Ictericia en fol'!lll ocasional. El sl~drome • 

carcinoide funclon1l, es dificil qua st deurr?lle a partir de un c1rcinold1 duo

denal (2). 

En 11 carclnotde apendicular t•-• el reporte de And1rson y colaboradores· 

(4) en donde dt 147 pacientes con este tipo de tumor, 129 presentaban datos de • 

inflamacl6n apendicular 1gud1 (87.71). 
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SlNCROME CARCINOIP.E 

Se piensa que los pacientes con tumores carcinoides de bronquio y ovario pu~ 

den cursar con slndrome carclnoide en ausencia de metástasis hepáticas, mientras

que los pacientes con tumores del tracto gastrointestinal, desarrollan metástasis 

heplticas antes que 111niflesten el síndrome carclnolde. La explicación de este f~ 

nómeno es que los t11110res extralntestinales drenan sus productos directamente a -

la circulaci6n sistémica, mientras que los gastrointestinales vacian su contenido 

hacia la circulaci6n portal (directuente hacia el hígado), en donde la actividad 

de la monoaminooxidasa inactiva a la serotonina ( 12). No obstante se han reporta

casos de pacientes con stndrome carcinoide sin .. metástasis hepáticas (12). La ex-

pllcación a esta circunstancia es que un tumor carclnoide pueda drenar su conten_i 

do hacia la circulación sistémica evitando el circuito enterohepátlco (h~blando -

de carcinotdes gastroint~sttnales); todo esto.ª consecuencia de metástasis loca-

les (n6dulos ltnfaticos regionales, mesenterio) (12). 

MANIFESTACIONES MAYORES 

A) RUBOR CUTANEO. Ocurre en el 751 de los casos, con la caracterlstica de ser epJ. 

sodlco y paroxístico, ttplc-nte consiste en un eritema súbito de color rojo

intenso a vlolaceo o púrpura que Involucra difusamente la cara y el cuello; 111! 

nos frecuent-nte es en forma d9 "parche". En la etapa temprana es fugaz, con 

una duración de uno a cinco minutos, pero posteriormente puede durar horas y -

extenderse hasta involucrar el tronco y las extremidades. Se acampana de hipo

tensión transitoria, pudiendo llegar al estado de choque. 

B) DIARREA. Es el slntDllll mls frecuente e incapacttante del slndrome carctnoide;

ocurre en mis del 80% de los casos. La hipermotiltdad crónica del intestino --
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con borgborlsmos y evacuaciones acuosas, ocaslo11,1lmcnte explosivas, acompaña-

das de dolor cólico, es el patrón típico. 

No se Instala al mismo tiempo que el rubor; las evacuaciones puden variar des

de unas cuantas hasta más de 30 al dia, nu cuntie11~n sangre; y cuando se prn-

senta puede deberse a una úlcera péptica, ulceración del tumor primario, in--

farto intestinal o defecto de coagulación. L.i esteaturrea y el slndrome de ma

la absorción ocurren en una minoría de pacie.ntes. 

El tránsito intestinal puede ser extremadamente corto tanto que un estudio ra

diológico del tracto gastrointestinal alto sea de poca utilidad. 

C) TELANGIECTASIA VENOSA. Son lesiones purpúricas que se asemejan al acné rosá--

ceo, de aparición tardla, en el 50% de los pacientes. Predominan en la cara en 

la cara y el cuello¡ particularmente en la nariz, labio superior y repión ma-

lar. 

O) BRONCOESPASMO. Los episodios de broncoespasmo ocurren únicamente en el 10 a --

201 de los casos y son usualmente asociados con el rubor pal'oxlstico. Es tm--

portante diferenciarlos del cuadro cllnico del asma bronquial ya que el manejo 

de estos con agentes adrenérglc~s pueden precipitar un ataque broncoesphtlco

y vasoespistlco en pacientes con slndrome carcinolde e incluso causar la muer

te. 
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MANIFESTACIONES CARDIOVASCULl\RES 

A) LESIONES VALVULARES. Se manifiestan tardíamente por depósitos patognomónicas -

de tejido fibroso en forma de placas; se desarrollan en el 25 a 50t de los pa

cientes con sfodrome carcinoide; ocurren en el endocardio de las cúspides val

vulares de las cámaras cardiacas, raramente en la Intima de los grandes vasos

arterhles y venosos. Vemos que afecta predominantemente la válvula pulmonar y 

tricúspide propiciando una insuficiencia tricuspldea y estenosis pulmonar. 

Menos frecuente es la afectación del lado izquierdo del corazón y en estos ca

sos casi siempre existe un cortocircuito atrial de derecha a izquierda o bien

un tumor carcinoide grande primario a bronquio funcional. 

Las arritmias cardiacas ocurren frecuentemente y eventualmente desarrollan 

falla cardiaca. 

Los pacientes con utas lesiones, tienden a presentar un tumor carclnolde a1t! 

mente funcional. Que se descubre por niveles elevados en sangre de serotonina, 

excreción elevada de 5·HIM en orina y excepcionalmente, niveles sangulneos -

subnorama 1 es de tri ptofano. 

B) HIPERDINAMIA. Algunos pacientes, ya sea que tengan o no lesión valvular cardl! 

ca, cursan con falla cardiaca producida por un excesivo gasto cardiaco. Esto -

presumiblemente resulta de la estimulaclón continua y cronica por las substan

cias vasodilatadoras liberadas por el tumor. 

C) CARCINOIDE METASTASICO. La Invasión del pericardio o miocardio por carcinoide

es poco usual pero de importancia cl!nica. 

O) HEPATOMEGALIA. El a1111ento de la glindula hepática resulta a consecuencia de -

las metástasis del tumor carcinolde hacia ese órgano. 
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MANIFESTACIONES MENORES 

Existe un marcado incremento en la frecuencia de úlcera péptica en los casos 

de tumor carcinoide metastásico, ya sea con o sin el slndromc funcionante. Puesto 

que el triptofano en la dieta es esencial como precursor de la biosintesis de pr.2_ 

teinas y de ácido nicotlnico, su desviación metabólica por un tumor altamente --

funcional para formar grandes cantidades de serotonina, puede resultar en el de-

sarrollo de hipoalbuminemia y pelagra. La pobre ingesta alimentaria y la diarrea

º la mala absorción intestinal, pueden aumentar este fenómeno. 

Haciendo a un lado el debilitamiento y el edema que se observan en estos 

pacientes, puede ocurrir un desgaste muscular profundo como reflejo de la pobre -

s!ntesis proteica. 

Las lesiones demiatológicu de la Pelagra, pueden presentarse solas o acom-

paftadas de las manifestaciones mentales· de esta enfermedad. 

La artropath ocurre en un número pequeno de pacientes, los cuales manifies

tan dolor y rigidez de las articulaciones de sus manos. Se ha descrito como una -

artropatla especifica con hallazgos radiológicos caracterlsticos 

Se reporta una miopatia· con manifestaciones distintivas. Se piensa que sea-

producida por el efecto de la serotonina circulante sobre las fibras musculares. 

Existe un número variable de causas de debilidad muscular y atrofia en el s!ndro

me carcinoide, pero la miopatia puede ser una alteración no bien estudiada. 

En suma, a la reacción local de fibrosis asociada con los tumores carcfnoi-

des, una ffbrosis extensa puede ocurrir en e 1 retroperltoneo, mesenterio y otros

siti os, afectando y estenosando los ureteros o bien, cursar con otras manifesta-- · 

clones bizarras tll como serla lo enfermedad de Peyronie (induración plástica del 

21 



pene a consecuencia de la fibrosis. 

Un edema severo de cara y en menor intensidad de las extremidades, aparece -

como una manifestación avanzada del síndrome carcinoide en algunos pacientes con

ataques severos de rubor. Esto es particularmente verdadero en aquellos pacientes 

que tienen un tu1110r carcinoide primario, originado en el intestino posterior. 

Una hipergluce11ia moderada producida por el efecto diabetogénico de la sero

tonina puede observarse en una minarla de pacientes sin tratamiento, sin embargo, 

la intoler1ncia a la glucosa suele ser moderada y rara vez de significancia ---

clínica. 

VARIANTES DEL SINDRIJlll'.E 

En algunos carcinoldea gbtrlcos y bronquiales func1on1les, ocurren ciertas

variaciones clfnlc1s y bloquf11ic1S del slndrome clisico. 

A) VARIACIONES DEL SINDROME CARCINOIDE GASTRICO. El rubor en este raro tipo de -

carclnolde gastrlco es en fonna de plica, agudamente demarcado, serpiginoso y 

de color rojo cereu 11b b1en que púrpura. Los tumores en esta instancia no se 

asocian ordlnarl-t1 con diarrea o lesiones cardiacas. Usualmente tienen de

ficiencia en la 5-HTP descarboxilasa y a consecuencia, secretan largas canti-

dades de 5-HTP (Hidroxitriptofano) más que 5-HT (Hidroxitriptamlna) (ver figu

ra 1 piglna 14). Algunas veces forman histamlna, lo cual puede explicar el P•!. 

tlcullr rubor exhibido as! COMO también el Incremento de la prevalencia de úl

cera péptlca. Los pacientes con este ti~o de tumores, al Igual que aquellos S!!, 

cretores de 5-HTP proveniente de otros sitios, algunas veces obtienen un bene

ficio significativo al utilizar met11dopa como parte de su trat111iento. Por el· 

contr1rlo, este inhlbldor de la descarboxilasa no es de ayuda en los cuas ti-
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picos de los tumores secretores d~ serotonina. 

B) VARIACIONES DEL SINDR()IE CARCINOIDE BRONQUIAL. En estos casos el rubor tiene

una duración de varias horas a dhs, as{ COfOO su intensidad es •yor. Los at! 

ques de rubor, tienden a ser precedidos por desorientación, ansiedad y trému

lo. Asociado al rubor, se presentan el edenia facial y periorbiurio, ep1fora, 

sialorrea, hipotensión, taquicardia, diarrea, disnea, asma, oliguria y en oc! 

siones náusea y vómito. Las lesiones del lado izquierdo del corllón pueden -

estar presentes, y adeniis puede presentarse un edeu pulmonar f1t1l. Los cor

ticoides y la clorprOlllilcina son de mucha .ayuda en esta vari1nte del slndromc. 



DIAGNCSTICO 

TUMORES NO FUNCIONANTES 

Los tumores carcinoides gastrointestinales, con o sin metástasis pero sin el 

slndrome funcional, son usualmente encontrados durante alguna exploración quirúr

gica debido a una sintomatologla vaga. Difícilmente se tiene un diagnostico preo

peratorio de certeza como veremos más adelante. 

Una sospecha clinica de tumor carcinoide se documenta con estudios baritados 

del tracto gastrintestinal o mediante arteriografh selectiva. La involucración -

metastásica del hlgado puede ser descubierta por una variedad de estudios cente-

lleográficos. 

Como se ha mencionado en párrafos anteriores, no existe una correla~ión cll

nica entre la sint01111tologla y el incremento de la excreción urinaria de 5-HIM.

Sin embargo, se ha demostrado que la medición del contenido de serotonina en el-

tumor, as! COMO su cuantificación cuidadosa en sangre y orina, en algunos pacien

tes con carcinoides que involucran nódulos linfáticos regionales, pero sin metá~ 

tas1s hepiticas, producen la suficiente cantidad de serotonina para que pueda ser 

detectada en sangre¡ inclusive se acompaftan de un descenso en los niveles sangul

neos de triptofano y de un increMnto pequefto en la excreción urinaria de 5-HIM. 

Por lo tanto las determinaciones acuciosas de cada una de estas substancias puede 

ocasionalmente ser de ayuda, sobre todo en ausencia del slndrome carcinoide. Pue~ 

to que estas anorwlidades bioqu(111icas pueden ser de mlnima cuantla, se debe te-

ner especial cuidado en evitar que alimentos y drogas alteren estas pruebas. 

En adici6n, la interpretación de estos resultados, debera tomar en consider.!_ 

ción ln diversas enfermedades que pueden causar alteraciones semejantes. 
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Siempre que sea posible, una porción de cualquier tumor removido quirúrgica

mente y que sea sospechoso de ser un carcinoide debe ser conservado para estudios 

inmunohistoqulmicos posteriores; de preferencia no se deben fijar en fonna 1 ina -

sino que se congelan • -7o0 c los espcclmcncs (2). 

De los estudios más COllplejos y que requieren una mayor capacidad tecnológi

ca se encuentro el estudio de los fragmentos obtenidos mediante biopsia endoscópj_ 

ca los cuales son fijados en glutaraldehldo o ra¡íidamente congelados. Posterior-

mente se efectuara la deter111n1ción iMlunohistoqulmica de las hormonas peptldicas 

mediante el inétodo de perox1d1s1-antiperoxidasa. Ast mismo se realiza el análisis 

cuantitativo hormonal del tejido tumoral, por radioi1nmunoensayo. Por otra parte

se cuenta con los lllétodos de tinc1ones especiales como son el nitrato de plata y

el colorante tr1crom, pira posterionnente ser observado el material en estudio -

bajo el •1croscop1o d1 luz y descubrirse alguno de los cinco patrones hi'stológico 

de creci111iento de los c1rc1noides (insular, frabecular, glandular, indiferencia-

do y mixto) ( 13). 
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SINDROME CARCINOIDE 

El slndrome carcinoide es fácilmente reconocible cuando están presentes to-

das sus manifestaciones clínicas mayores. El diagnóstico es confinnado por el ha

llazgo (des pues de precauciones apropiadas en cuanto a dieta y drogas), de la ex

creción urinaria en 24 horas de más de JOmg (hasta !Omg cifra nonnal) de 5-HIM. 

Debe ser enfatizado que existe una pobre correlación entre la excreción de -

5-HIAA y la severidad cllnica del slndrome. No obstante muchos pacientes que cur

san con el slndrome completo y además presentan un rubor de intensidad moderada a 

severa y diarrea, excretan en i4 horas de 100 a IOOOmg de 5-HIAA. La excreción de 

este metabolito puede variar considerablemente durante el d!a tanto que, la segu

ridad de la detennlnación no debe basarse solo en un estudio. Cuando se sosprcha

el cuadro cHnico y se. obtiene un resultado nonnal o limltrofe, deberan fepetlrse· 

las determinaciones en una fonna seriada. 

En vista de que 11 111ayor!I de los pacientes no presentan todas 111 111nlfest! 

clones del slndrome carclnoide, éste debe sospecharse en individuos con persiste!!_ 

cia Inexplicable de uno o dos de los criterios mayores; en tales casos, la prueba 

de estimuhclón con epinefrina puede ser de ayuda considerable en el dilgnóstico. 

La observación de que la epinefrina y muchos otros agentes adrenérgicos pro

vocan rubor en el slndrome carcinolde, condujo al desarrollo de esta prueba. Una

Infusión lenta de dextrosa al 5% es iniciada, el pulso y la presión sangufoea son 

registrados cada JO segundos con el paciente de pie, hasta que se obtenga una li

nea basal estable; la epinefrina es inyectada intravenosamente en fonu de un bo

lo, con dosis que se incrementan progresivamente a intervalos de cinco •inutos. 

La dosis inicial es de 1 JI~ y la dosis total es de 10 J'!'· Se vigila la presenta--· 

ción de rubor, hipotensión, taquicardia o algún otro slntoma de sind~ carcino! 

,..;,~_,,,""'_,_,, ..•. ,. __ , _,. -



de. La aparición de rubor ,únicamente o hipotensión significativa dentro de los ·-

45 a 120 segundos posterior a la inyección y que dure cuando menos un minuto, es

considerada como positiva. Una respuesta positlva casi siempre se presenta en pa

cientes que tienen rubor espontáneo. Curiosamente los mismos efectos se observan

ocasionalmente, en pacientes con sindrome carcinoide pero que todav!a no han pre

sentado rubor espontáneo. En pacientes con rubor ocasionado por otras causas, la

prueba da resultados negtivos. Cuando existe positividad, la inyección no debe -

ser repetida con grandes dosis de epinefrina en v1st.a de que algunos carcinoides

muy activos, responden intensamente aún con dosis pequeñas de epinefrina u otras

catecolaminas con la precipitación de episodios severos de hipotensión, que son -

revertidos con la administración inmediata intravenosamente de fentolamina. Si e~ 

te antagonista alfa adrenérgico no produce incremento de la presión sangu!nea, -

el único vasopresor generalmente disponible y que no exacerba el ataque agudo, es 

la metoxamina. La angfotensin1 tiene el fnconvenfente de no ser facflmente asequ.!_ 

ble y fué usada antiguamente con un propósito semejante. 

La determfnacfón urinaria de 5-HIAA es la piedra angular en el diagnóstico -

del síndrome¡ tiene la ventaja de ser universal~ente accesible. Tiene preferencia 

sobre la simple prueba semicuantftatfVa, la cual es positiva únfcamente,cuando -

el 5-HIAA en la orina excedea JDng/lftro. En pacientes con elevación urinaria li

mite de 5-HIAA, la prueba cuantitativa sangu!nea de triptofano, serotonina y 

5-HTP, asl como la medición urinaria de triptamina y la excreción de !AA (ácido-

indo! acético), pueden ser de ayuda en el diagnóstico de un síndrome moderado o -

alguna de sus variantes. Desgraciadamente estas pruebas no son di sponib 1 es en ge· 

neral. 

El hallazgo anonnal mis consistente que se encuentra en todos los casos de-

slndrome carcinofde, es la reducción en sangre de los niveles de triptofano. Este 
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aminoácido esencial, es el único precursor de todas las aminas indol, producidas

por los tumores carcinoides; cantidades mayores de lo nonnal pueden ser metaboli

zadas por cualquier tumor que tenga una función metabólica indol; por lo tanto, -

el hallazgo de una concentración subnormal en sangre de triptofano en asociación

ª niveles sericos o excreción urinaria elevada , de los productos carcinoides in

dolicos, apoya fuertemente el diagnóstico de sindrome carcinoida (2). 

Otro método diagnóstico ultimamente desarrollado as la utilización da penta

gastrina (PG) (0.6fg/Kg de peso intravenoso), la cual causa liberación de seroto

nina (5-hidroxftriptamina (5-HT) en exceso a la capacidad de metabolismo asocia

da en los pacientes con slntomas carclnoides y una falla moderada de la presión -

arterial sistémica en los pacientes con carcfnoides del intestino medio y con me

tistasis hepiticas. Esto se ha visto que depende e indica la presencia de recept!!. 

res adrenérgicos en las células de los tumores carcinofdes. El modo de acción de-· 

la prueba de PG puede ser la activación de tales receptores adrenérgicos por las

catecol1111inas, liberadas por la médula adrenal, debido a la calda de la presión-

arterial a consecuencia de la provocación con PG. Gronstad K.O. y colaboradores -

(14) efectuaron esta prueba de estimulación en 17 pacientes con carcfnoides del -

intestino medio, obteniendo hipotensión moderada, rubor y s!nto11115 gastrointesti

nales, dentro de los 3 minutos posteriores a la admfnfstracfón intravenosa de PG· 

(0.6 ~g/Kg), en 16 pacientes. 

01 versos agentes han sido utilizados para provocar s !ntomas carctnotdes, fn· 

cluyendo alcohol, catecol1111inas, calcio y otros. (14). 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Un número variable de tumores no carcinoides se ha encontrado que producen -

serotootna, con o sin el sfndrome carcinoide. 

La lista comprende a él carcinoma medular de tiroides, carcinoma de células

de avena, carcinoma broncogénico, hepatoma, algunos tumores de los islotes pan--

créaticos y feocromoc1t11111. 

En lo que respecta al slndrome diarreico, debemos establecer la diferencia-

ción coo otras entidades patológicas que también lo producen como son: enfermedad 

sistémica de •astocitos, leucemia basofflica, slndrome de Verner-Morrison, slndr!!_ 

me de Zolltnger Ellison, g1nglioneurobhst01111 y gangl1oneur0111a. Las detenninacio

nes cuanttt1tlv11 de insulina, s0111atostatina, glucágon, polipéptido panc~eát1co -

(PP), gastrina, polfpéptido vuoactivo intestinal (VIP), substancia P, neurote11s! 

na, encefalina, calcitonfna, ACTH, hfstam1na y catecolamfnas, puede ayudar a la -

dfferencfac1ón de estas entidades con el sfndrome carcfnoide (2 ,7). 
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TRATAl':IENTO:: MEDICO 

TUMORES NO FUNCIONANTES 

Los factores nutricionales incluyen un suplemento dietético elevado en conl~ 

nido proteico con niacina (50ng dos veces al d!a) y múltiples vitaminas. fn algu

nos casos, el uso de dieta elemental con alto contenido en proteinas y tt'iglicer.!. 

dos de cadena 111edia, son de beneficio. 

Se deben evitar los antagaonistas adrenérgicos, a excepción Je la metoxamina 

y la angiotensina, que se emplean con precaución y únicamente en el tratamiento -

de la hipotensión severa o el choque. El uso de drogas simpatlcomimét1cas como f~ 

n11efrina y otros, debe ser estrictamente limit•do; as! mismo no se usara lo< --

inhibidores de h monoa111inooxidasa (MAO) y el etanol. El paciento debe ser prote

gido contra 11 liberación abrupt1 de catecolaminas endógenas secundariamente a -

el estres flsico y/o emocional. 

La anestesia y la clrugl1, Incluso cuando es menor, posee gran riesgo para -

el paciente, y sobre todo en p1rtlcul1r en el slndrome carcinoide, en donde sin -

la preparación ni lis medidas de prec1uci6n especificas, se pueden presentar se-

rias complicaciones del tipo c1rdiorrespiratorio. Es Importante el uso preopera-

torio de agentes ant1serotonlna y antlquinina y, además el acto anestésico debera 

basarse en el uso de tiopental, pancuron.io y oxido nitroso, como agentes anesté-

slcos y de relaJac16n muscular de primera instancia. 

La diarrea puede ser control1da al utlHzar preparaciones opiáceas, difenox! 

lato con atropina o loperamlda, Ocasionalmente los anticol lnérgicos orales y/o -

parenterales, son útiles. 
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Los concentrados de enzimas pancreát icds pueden mejorar la r.steatorrea y la

ma la absorción, las cuales son secundarias a una insuficiencia pancreática relat.!_ 

va. La colestiramina ayuda a controlar la diarrea, cuando existe un componente -

de mala absorción de sales biliares; el potasio y el magnesio son frecuentemente

necesarios, además de otros electrolitos y minerales, debido a la depleción que -

sufren en la diarrea crónica. 
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SINDROME CARCINOIDE 

Los bloqueadores alfa adrenérglcos son útiles en el control del rubor; aún -

cuando los competidores beta adrenérgicos pueden precipitar ataques de rubor, los 

betabloqueadores tienen un beneficio aparente. Los agentes bloqueadores alfa adr~ 

nérgicos más comunmente utilizados son, la Fentolamina (Regltlne), a dosis de ··-

25 a 50mg cada Bhoras por via oral; fenoxibenzamina {Dibenzi 1 lna), 10 mg oral me~ 

te e incrementandose hasta 30 mg al dla; la proclorperazina (Compazine), 5 a lOmg 

por vía oral o intramuscular cada cuatro horas; la clorpromazlna (Thorazfne). -

10 a 25 mg por vh ora 1 o intramuscular cada seis horas. 

El uso de agentes anti serotonina del tipo de la metisergide (Sansert), a do

sis de 2mg oralmente de una 1 tres veces al dla; la ciproheptadina (Perlactin), -

de 2 a B mg cada seis horas por vfa oral; y el inhibidor experimental de la hi ··

droxilasa del triptofano, la p-clorofentl alanina (PCP). Sin embargo, a pesar de

su efectividad en cuanto al bloqueo de la slntesis de serotonina y el mejoramien

to de la diarrea, el PCP produce fr1cuentemente efectos colaterales severos, de -

tipo alérgicos y de afección al sistema nervioso central, lo cual limita su uso. 

Otro agente 1ntiserotonin1 que puede ser utilizado parenteralmente con fln~s 

de sedación y alivio del dolor, es la metotrimeprazina (Levoprome) a dosis de 5 -

a 20 mg cada cuatro a seis horas (2). 

La morfina, un liberador de la serotonina, debe ser evitado en los pacientes 

con slndrome carcinoide, 

Para el tr1t1111iento f1nnacol6gico iniCial de un paciente con un s{ndrome car 

clnoide tlpico, se prefiere la ciproheptadina a dosis de 2 a 4 mg por vía oral •• 

tres veces al dla, asociado a fentolamina a razón de 25 mg dos veces al dla oral-

32 



mente. La dosis debera ajustarse de acuerdo a la respuesta obtenida. 

Se ha observado que el rubor puede ser desencadenado por la inyección de pe~ 

tagastrina, as! como también por diversos estimuladores de la misma (calcio, eta

nol y algunos alimentos), lo que orienta a pensar, que la gastrina puede ser una

vla final común para el inicio del rubor carcinoide. En base a ello, se admfnis-

tro somatostatina, teniendo en cuenta que inhibe la 1 iberaclón y acción de la 9a1 

trina, observandose que inhibe la aparición del rubor espontáneo (2). Sin embar-

go, la medición de los niveles plasmáticos de gastrina y de otros péptidos intes

tinales, antes, durante y después de los ataques de rubor, no ha proporcionado -

evidencia de la involucraci6n de estas substancias, en la producción del rubor. 

La adllintstración de gluclgon en forma intravenosa durante un periodo de --

48 horas a dosis de 0,1 mg/hora, posterionnente a la oclusión de la arteti• hepa

tlca, es efectivo en ia supresión el rubor carcinoide y la diarrea, 

En los tU1110res productores de histamlna, el rubor puede ser inhibido por una 

combinaci6n de antagonistas H1 y H2, tales como la d1fenhidramina (Benadryl) y la 

cimetidlna (Tagamet) a dosis habituales. Incluso, el rubor que se presenta en los

tumores con deficiencia de la 5-HTP descarboxilasa, y que elaboran grandes canti

dades de 5-HTP, pueden responder 1 la administración de alfa metildopa (Aldomet). 

El broncoespasmo del slndrome carcinoidc puede ser manejado con dosis bajas

de isoproterenol en aerosol y, ocasionalmente con corticoides. La epinefrina y o

tros agentes adrenérgicos, deben evitarse. 

Tal vez y mediante sus propiedades de .antibradicinina y antiprostaglandinas, 

los cortlcoesteroides ejercen un efecto supresivo en los ataques del slndrome car. 

cinolde y son útiles en los periodos crítlcos(como serla la cirugla y la quimio-

terapia). 
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No existe evidencia de que alguno de los medicamentos utilizados como inhibj_ 

dores de la slntesis de prostagland!nas, sea de utilidad en el síndrome carcinoi

de. 

El inhibidor proteico aprot1n (Trasylol), ha sido utilizado durante décadas

en Europa con varios reportes de éxito, en el control de los ataques de slndrome

carcinoide durante la anestesia. 

Ultimamente se ha reportado el tratamiento a base de interferon leucoc1ta--

tario, el cual produce un mejoramiento significativo en los sfntomas y las alter.!_ 

clones bioqulm1cas de un pequeno grupo de pacientes con sfndrome carcinoide (15). 
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TRATl\MIENTC Gl!IRUP.GICO 
ESTOMAGO 

Como sabemos, los tumores carcinoides gástricos son muy raros (de 1000 tumo

res gástricos, tres son carcinoides) y aproximadamente el 2% de todos los tumores 

carcinoides son de localización gástrica. La mayoría de los carcinoides gástricos 

son únicos, no obstante se ha venido reportando tumores multifocales aunarlos a -

hipergastrinemia y aclorhidria (11). Por lo mismo deberan ser tratados qu1nll'~ic!!_ 

camente en fonna semejante a los parámetros establecidos para los tumores malig-

nos de estómago, ya sea mediante antrectomla o bien gastrectomia total (debido a

la ocurrencia elevada de "microcarcinoides"), con los métodos de reconstrucc Ión -

habituales (gastroduodeno , gastroyeyuno o eoofagoyeyuno anastomosis. 

En muy pocas ocasiones sera posible la resección del carcinoide polipio•ie -

a traves del endoscopio, teniendo una alta probabilidad de dejar tumor carcinoide 

residual. 

DUODENO 
En vista de que el carcinoide duodenal es frecuentemente muy pequeno, submu-

coso y usualmente no produce algún s!ntoma caracterlstico, el diagnóstico puede -

ser di fiel de obtener preoperatoriamente. Diversos reportes indican que e 1 carci • 

noide menor de 2 cm tiene un curso mis "benigno". El tratamiento dependera de su

localfzación, diametro, grado de invasividad y metástasis.ª distancia. Basicamen

te, si es menor de 2 cm, confinado a la submucosa y de accesibilidad quirúrgica,

se puede efectuar la escisión local. Por el contrario si es mayor de 2 cm a inva

dido la .serosa y tiene o no metástasis regionales, el manejo se torna más agresi

vo y llegarla hasta una pancreatoduodenectomla (procedimiento de Whipple) (7). 

INTESTINO DELGADO 

El carcinoide del intestino delgado siempre que sea descubi~rto ya sea sint.o 
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má_tlco o no, debe ser escindido; particularmente cuando el tumor tiene más de dos 

centlmetros de diámetro. El bloque de resección, debe incluir 10 cm de margen de

intestino sano, además de los nódulos linfaticos regionales. Una vez establecido

el dhgn6stlco transoperatorio de carcinolde intestinal, se procedera a revizar -

cuidadosamente toda la cavidad abdominal, en busca de otros tumores primarios o-

bien, de sus metástasis. 

En vista del comportamiento biológico de esta localización del carclnolde, -

la cirugla resectlva puede ser conservadora, con excepción de la afectación del-

lleon terminal, la cual puede comprometer ciego, válvula ileocecal, apéndice, lo

que obliga a efectuar un tipo de clrugla mucho más amplio (hemlcolectom!a dere--

cha como ejemplo). Por otro lado, en ocasiones, un simple procedimiento derivati

vo en un paciente obstruido por un tumor intestinal primario no resecable, o con 

metástasis extensas, puede proporcionar paliación por anos. Así mismo, la dismln!!_ 

cfón de masa tumoral puede ayudar en prolongar la sobrevlda. 

Como ya se nwnclono previamente, se debe obtener una muestra de tejido tumo

ral para estudios lnmunohlstoqulmlcos especiales. 

A pesar d1 que no existan datos cl!nlcos de slndrome carclnoide y si el caso 

es sospechoso de tumor carcinolde, debe cuantificarse el 5-HIM urinario en el -

periodo pre y postoperatorio ademh de cada 6 meses (si se encontro que no hab!a

datos de invasivldad), Esto es de suma utilidad sobre todo, si el tumor tiene al

guna cualidad funclon1l, con el fin de proveer un seguimiento adecuado del mismo. 

En los tumores no funcionales, la quimioterapia cltotóxica vigorosa no se -

aconseja, excepto en las situaciones en las cuales, las metástasis carclnoldes -

causan slntomatologla debido a su gran tamano. 

Debido a su crecimiento lento, este tipo de neoplasia tolera adecuaduiente -
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la quimioterapia, .aunque existe pobre respuesta a la misma. 

La tumorectomla de las metástasis hepáticas, brinda alguna ayuda a los pa--

cientes sintomáticos (2). 

El tratamiento quirúrgico curativo del slndrome carcinoide, ocasionalmente -

puede ser llevado a cabo, en virtud de que su diagnóstico se cfectua tardiamente; 

habitualmente el tumor es mayor de 2 cm y existen metástasis locorregionalcs. 

Por lo que impera la cirugia paliativa, no obstante, y cuando las manifesta

ciones del sfndrome funcional son severas, pobremente controladas médicamente, la 

disminución de la 1111sa t11DOral puede aminorar los síntomas por largos periodos de 

tiempo; efectuandose para estos casos la tumorectomla de nódulos aislados en hfg! 

do o de congl0111trados de ganglios linfáticos mesentéricos invadidos e inclusive 

efectuar algún tipo de hepatectomh parcial. 

En algunos casos se efectuad la ligadura de la arteria hepática (como vere

llOS mis adelante) y tal vez, h inserción de un cateter en la 111isma. 

En pacientes cuidadosamente seleccionados con valvulopatla cardiaca, en ree!!l 

plazo con una prótesis valvular, puede conducir hacia una considerable paliación

Y posibl-nte a la reversi6n de la falla cardiaca del lado derecho (2). 
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IlffESTINO GRUESO Y APEND!C[ C[CAL 

La terapia quirúrgica se base en los principios estándares para el cáncer C!!_ 

lonico, por lo tanto el tipo y la extensión depende de div•rsos factores ya anal! 

zados. Usualmente y recordando el sitio más frecuente de localización colonica -

(ciego), el tratamiento de elección es la hemicolectom!a derecha y as! se conti-

núa el tipo de procedimiento (transversectomía, hemicolectomia izquierda, rescc-

ción anterior y resección 1bdominoperineal) (6). 

En los casos de t1111or rectal menor de 2 cm sin invasión a la muscular y au-

sencfl de gangl los metasthlcos, puede ser tributaria de pol1pcctom!a mediante -

rectosigmoidoscopla y vigilancia posterior. 

En lo que respecta 11 apéndice cecal podemos decir lo siguiente: el ,diJgnos

tico de neoplash debi ser considerado en cualquier masa apendicular que no tenga 

caracterlstlcas de proceso infla1n1torio, así mismo, todos los apéndice removidos

qulrúrgicamente, deben ser SllMtldos a estudio h1stopato16gfco. 

La apendlcectOlll!a es una terapia adecuada para los carcinoides apendiculares 

de menos de 2 Cll de dfimetro, sin metistasis regionales y local izados a el ter-

el o di,stal (1, 4, 16). 

SI el t1110r es mayor de 2 c11 y presenta 111etástasis a grasa del rnesoapend!ce, 

a ganglios linfatlcos regionaltS o bien se reporta tumor residual en limites qui

rúrgicos, se debe efectuar una h•lcolectomia derecha (1, 4, 16). 
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OCLUSION DE LA ARTERIA HEPATICA 

La interrupción del flujo sangu!neo de la arteria hepática ya sea por 1 igad!!_ 

ra quirúrgica, o bien, mediante embolización con r.elfoam y otros materiales a tr!!_ 

ves de una cateterización percutinea, se ha reportado que causa remisión en algu

nos pacientes con sfndrome carcinoide, los cuales tienen grandes depósitos de me

tistash funcionantes en el h!gado (2). La producción de varias substancias humo

rales vasoacth1s por los tumores carcinoides, parace decrecer en respuesta a la

isquemia obtenida. 

Después de un periodo inicial de exacerbación, el paciente manifiesta una -

marcada mejor!a en el rubor y la diarrea. 

Posterionnente a la oclusión de la arteria hepitica, se forma rip1d1mente --. 

circulación colater1l que reva&culariza al t1111or; con el fin de prevenirlo, algu

nos cirujanos efectu1n una disección completa del h!gado (todas sus inserciones-~ 

ligamentosas y vasculares, excepto la vena porta), adem!s de la 1 igadura de la ar,. 

teria hepitica. La exacerbación del s!ndrome carcinoide producida por esta ligad!!_ 

ra (arteria hepitica), en algunas ocasiones es muy severa, por lo que este proce

dimiento no deberá ser intentado sin una adecuada premedicación y con manejo ane~ 

tés ico apropiado, 

Por otra parte, existe el procedimiento de cateterización de la arteria he-

pática en fonna percutinea, con 11 finalidad de administrar a traves de la misma, 

medicamentos citotóxicos, los cuales se encaminan a la destrucción celular de las 

111etistasis hepiticas y de esta forma, abolir o disminuir los slntomas del sindr!!_ 

me carc1noide, 
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QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

La naturaleza Indolente de las metástasis de lo5 tumores carcinoldes no fun

cionales, ha limitado la necesidad de quimioterapia. De ahí, que la experiencia -

con dichos agentes es µoca; adc'lllás los reportes disponibles frecuentemente no di!!_ 

tinguen bien entre los pacientes con carcinoide metástasico con o sin el sfndrome 

funcional, 

En el carcfnoide que no presenta el síndrome, el tratamiento con algún cito

tóxico y/o ia combinación de los mismos, puede producir remisiones tumorales. La

Idea en general, es de que la quimioterapia es de más ayuda cuando se complementa 

con otras formas de tratamiento en el mejoramiento de los síntomas del slndrome -

carcinolde¡ que como paliación de los tumores carcinoides sin el slndrome. Dosis

convencionales pueden usarse en los tumores no funcionales. 

Los agentes que con mayor frecuencia se ut i 1 i ,.n son: el 5-Fl uoraci lo, 

estreptozotocina, OCNU, CCNU, adriamicina, metotrexate, ciclofosfamida, melfalan-

y DTIC. 

Desafortunadamente, la mayor sensibilidad del tumor a la quimioterapia, re-

quiere dosis que en forma paradójica, conducen a una exacerbación de la sintomal!!, 

logia. Esto se debe a lesión de las células tumorales que liberan sus producto~-

honnonales hacia la circulación. Por lo tanto, no se administrara agentes cito--· 

tóxicos potentes (en dosis convencionales). en algún paciente que curse con sin-· 

drome carcinoide activo, debido a riesgo elevado, de provocar un cuadro severo e

inclusive, fatal, El tratamiento en este tipo de casos, se debe individualizar y

se Iniciara el mismo, una vez que el paciente se encuentre controlado de su sln·

drome carcinoide, mediante el uso de antagonistas de la serotonina y bradicinlna- · 

ya mencionados (2). 
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La dosis propuesta por Wilander y colaboradores (17) comprende la combina··· 

ción de estreptozotocina y 5-Fluoracilo administradas de la sig uientc forma: 

Estreptozotocina- 0.5 g/m2 de superficie corporal cada 24 horas por cinco dlas -

(inducci6n), seguido de una dosis de mantenimiento a razón de 1 g/n,2 cada 4 sema

nas; 5-FU· 400 mg/m2 cada 24 horas por cinco días (inducción) seguido de 40ümg/r/ 

c1da 4 semanas. Este esquema fue administrado a 14 pacientes con carcinoidcs in-

testinales y metástasis hepáticas, se obtuvieron biopsias percutaneas del tejido

t1JTioral, todos los cuales presentaban un patrón histológico de crecimiento, del -

tipo insular y reacciones argirofllicas positivas. Los resultados finales mani··· 

fiestan que el tratamiento citot6xico actua sobre las diferentes fases del ciclo

celular, provocando un incremento en el número de células tetraploides, al blo--

quear la progresi6n de la fase Gz a M. Esto proporciona un método relativamente -

sencillo de comprobación de efectividad, del tratamiento quimioterapéut;_co, en •• 

vista de se efectua iri vivo y puede ser efectuado en repetidas ocasiones. 

Un program1 de tratamiento que ha sido utilizado con buenos resultados en --

17 pacientes con sfndrome carcinoide severo (2) es el siguiente: Quimioterapia -

por 3 a 9 meses, seguido de cateterización hepática percutánea, inyección de un -

bolo de quimioterapil y émbolos de Gelfoam. Los émbolos de Gelfoam, migran peri(~. 

ric1Nnte y bloque1n retrogradamente el flujo proveniente de las colaterales en -

el irbol arterial hepático; varias semanas después, se puede efectuar la 1 igadura 

de la arteria hepática y se reanuda la quimioterapia sistémica. 

En cuanto 1 la radioterapia podemos decir que cuando es externa, es general

mente inefectiva, excepto en los casos de lesiones aisladas y de metástasis óseas 

dolorosas. 

Solo un reporte existe, ~~1 uso de un emisor bP.ta de itrium 90 fijado a mi-· 

croesferas plhticas inyectado en la arteria hepática con buenos resultados ( 16). 
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SOBP.EVJVA 

La sobrevida depende de diversos factores, entre ellos se encuentra el tipo· 

de tumor carcinoide, patrón histológico, localización, cualidades hormonales, me· 

tástasis (regionales o a distancia) y la asociación de síndrome carcinoide. La m!!_ 

yor!a de ellos, nunca se extienden más allá del sitio de origen primario y son h!!_ 

llazgos incidentales quirúrgicos o de necropsia. Por lo tanto los pacientes pue·· 

den vivir varios aftas o incluso décadas. 

Par1 los carcinoides intestinales, la tasa de sobrevida a cinco aftas es de·· 

751 en t1J10res sin disemin1ci6n, 591 en tumores con metistasfs regionales, 9% con 

metástasis a distancia y del SU en total. 

En los t1J110res de c61on, existen ciertas variaciones ya que se repo~h una • 

sobrevidl del 20 al 521 • Rosenbtrg y colaboradores (6) en su estudio de 72 pa··· 

cientts reporta la sobrevid11 cinco, 10 y 15 aftos, del 251, 10% y 7% respectf·· 

· v111M1nt1, solo dos pacientes presentaron recidiva t11110ral después de 10 anos. 

En cuanto 1 las neoplasias c1rcinofdes del apéndice cecal, la sobrevfd1 re·· 

portada varia del 20 11 461 si es efectuad• apendicectomfa únicamente¡ y del ·--

60 al 8111 si es efectu1d1 11 heaicolectomfa derecha (16). En otra publfcación --· 

se menciona un porcentaje del 901 1 cinco anos (3). 

El curso n1tur1l de 11 enfe1111edad es completamente diferente en aquellos pa

cientes que tienen slndroM carcinoide. La mayorfa fallecen mis ripido, usua.l•n

te 1 consecuencia de los efectos fannacológicos de los productos hormonales de 11 

neoplasia. 
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A pesar de que solo el 25:1. de los pac1entes con sindrome carclnolde desarro

llan les1ones de vilvulas cardiacas, las comp11caciones del género de arritmias -

cardiacas y la consecuente fa 11a cardiaca congest 1 va, acontecen el 50% como causa 

de fallecimiento. El resto sucumbe a causa de múltiples compl 1cacloncs de la car; 

cfnomatosis y de los efectos fannacológicos de las substancias secretadas (ca--

qu~ia, infección, falla hepitica, choque, desequilibrio electroHtico, sangrado-

gastrointestinal, falh renal, infarto intestinal y obstrucción Intestinal (2). -

las COllllJllcaciones raras del tumor carclnoide implican a la gangrena del --

intestino delgado, secundaria a una esclerosis elástica obliteratlva de los nsos 

mesentéricos y las lesiones seudoesclerodérmfcas que aparecen en la piel (19). -
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TUMORES CARCINOIDES DEL TUBO DIGESTIVO EXPERIENCIA 
EN EL CENTRO MEDICO LA RAZA. 1. M. S. S. * 

Con frecuencia, el carcinoide del tubo digestivo se presenta como hallazgo • 

incidental en autopsias o laparotomía. Es un tumor poco común, proveniente de las 

células argentafines o de Kulchitsky, que se encuentran distribuidas a todo lo •• 

largo del aparato digestivo. Con el desarrollo de nuevas técnicas de histoqulmi·· 

ca, se ha demostrado secreción de numerosos péptidos por estas neoplasias, que-· 

son responsables de h aparición de fenómenos vasoactivos denominados slndrome -· 

carcinoide. 

Con el objeto de actualizar nuestros conocimientos acerca de este tipo sing!!_ 

lar de neoplasia y de conocer su frecuencia en nuestro medio, se real izó una ruv! 

sión de los casos que se han presentado en el Centro Médico La Raza. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron revisados los estudios histopatológicos efectuados en el servicio de

Anatomfa Patológica del Centro Midlco La Raza, con el diagnóstico de Tumor Carci

noide del tubo digestivo, del periodo comprendido entre 1980-1985. 

Los casos reportados, reflejan la experiencia obtenida en siete hospitales • 

(cinco hospitales generales de zona, el hospital general y el hospital de especi!_ 

lidades del Centro Médico La Raza). 

Los casos fueron distribuidos de acuerdo a edad, sexo, localización del tu-

mor, tamano, frecuencia, presencia de metá'stasis y tipo de tratamiento, Otras co!!_ 

* Instituto Mexicano de~ :;.,guro Social. 
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siderac1ones no se pudloron llevar al cabo (corno por t1je111µio:<uadro cllnico y so

brevida). debido a la falta de infonnación (expediente clínico) y un seguim1cnto

adecuado de estos pacientes (solo se obtuvo la historia clínica incompleta do nu~ 

ve casos), por lo que seran mencionados únicamente los datos más sobresalientes.-

RESULTADOS 

Se encontraron 29 casos con diagnóstico histológico de carcfnoide del tubo -

digestivo, Correspondieron 13 pacientes al sexo masculino (44.8%) y 16 al sexo fJt 

menino (55.11), con una relación de 1.2 a 1 (Figura 1). El promedio de edad en 9.!t 

neral fue de 34.8 años, con un rango de 11 a 71 anos, con una mayor incidencia en 

la 2a y Ja década de vida (Figura 2). En cuanto a 1 a localización, el sitio más

frecuente correspondio al carcinoide apendicular con 22 casos (uno de ellos en -

forma sincrónica a un ·carcinoide intestinal), (75.8%); carcinoide de estómago CU! 

tro casos (IJ.7s)¡ carcfnoide lleon tenninal dos casos (6.8%); carcinofde de rec

to un caso (3.41)¡ y un carcino1de con primario desconocido (metástasico), un ca

so (3,41). En cuanto a 11 incfdencf1 de carcfno1de apendicular se refiere, pode-

mas decir que se efectuaron 10 581 apendicectomhs y solo se descubrieron 22 ca-· 

sos lo que implica una incidencia del 0.21 (Tabll 1), lo cual se asemeja a la re· 

portada a nivel mundial (4). 

En cuanto al dlametro tllllOrll, se encontro que seis neoplasias midieron •••• 

mis de Z cm (dato no coinpleto, debido a la falta de medición en la mayorla de los 

carcinoides apendiculares), y cuatro, menos de 2 cm; la presencia de metástasis • 

se demostró histológfcamente, en ocho casos (27.5%)¡ y la asociación de slndrome

carcinoide, en dos casos (6.81) (Tabla 2). 

La localiución de las metistlsis fue la siguiente: epiplón y peritoneo, ·-- · 
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DECADA 

o Hombrn 13 cosos (44.8%1 

lllill Mujeres 1e coso• 1 ee.1 % J 

Flg. t Distribución d• acuerdo o sexo 'I edad del los pacientes con 
tumores carclnoldes. 

ªº 
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Flg. 2 Distribución por edades de los tumores corcinoides 
de tubo digestivo. 

47 



Tabla 1 

FRECUENCIA DE TUMORES CARCINOIDES 
DE TUBO DIGESTIVO EN 2Q CASOS. 

OROANO Número .,. 
APENDICE ,211 IJ• 75.8 
110581 )+ 

ESTOMAGO 4 13.7 

ILEON 
TERMINAL 2 6.8 

RECTO 3.4 

PRIMARIO 
DESCONOCIDO 3.4 
l METASTASICOI 

TOTAL 2Q 100 

*Un caso de tumor sincrónico 1 apendice e lleon) 

+ n~mero total de apendicectomías. 
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Tabla 2 

Locallzaci&n, número, tamaño, metástasis y presencia de síndrome funcional, 
en tulllOl'es carclnaldes de tubo digestivo. 

CARCINOIOf DE TUBO DIGESTIVO 

SITIO 

ESTOMAGO 

ILEON 

APENDICE 

RECTO 

PRIMARIO 
DESCONOCIDO 

IMETASTASICOI 

To mallo 
H" <2 cm 72crn Mtn. 

4 4 3 

2 2 2 

22 • 3 2 

Slnd. 
Carclnolde 

*"ªfue posible rec:oboref dato,debldo a que la mayoría de los reportes 
hlstopatológicos, na mencionan los diámetros del tumor. 

49 



diez casos {34.4%); ganglios linfáticos,cuatro (13,7%); hígado, dos casos (6.8%); 

diafragma, un caso (3.4%);1igamento redondo, un caso (J.4~); y mesenterio, un ca-

so (3.4%) (Tabla 3). 

El tratamiento quirúrgico efectuado no fue bien documentado debido a lo ya -

mencionado, pero en general podemos decir que el 100% de los casos de carcinoides 

apendiculares, se realizó apendicectomia (todos los pacientes presentaban datos -

clínicos e histopatológicos de apendicitis aguda. Es importante mencionar, que -

existió un tumor compuesto (adenocarcinoide apendicular), el cual es sumamente r! 

ro como se menciona en la literatura (!O, 16). La incidencia en 10 581 apendicec

tomias, fue del 0.009%. 

Para los carcinoides de lleon terminal (dos casos), en uno de ellos (mascul.i_ 

no de 60 anos), el cual presentaba un cuadro cl!nico de 4 meses de evolu~ión, ca

racterizado por evacuaciones diarreicas melenicas y con moco en número de 10 a 12 

en 24 horas, dolor punzante en hipocondrio derecho, hipertermia de 38ºC, ce fa lea, 

pérdida de peso (12 Kg. en cuatro meses) y ataque al estado general. El gammagra

ma hepato-esplénico demostro metiistasi s a higado; 1 a serie esofago-gastro-duode-

nal evidencio fistula del !leon al cólon en el ángulo hepático; y que presentaba

datos clínicos de slndrome carcinoide (hipertensión, rubor, diaforesis, palpita-

clones y diarrea), además de determinaciones del ácido 5-Hidroxiindolacetico en -

orina de 24 horas de 293mg/24 horas (172.f>mg/lt), constituyo el único paciente de 

esta serie (29 casos), con diagnóstico preoperatorio presuncional de tumor carci

noide, Fue intervenido quirúrgicamente el 25-1-85, teniendo como hallazgos carc.i_ 

nofde que afecta al apéndice cecal (.5 a .9 cm de diámetro), lleon terminal (de J 

por 2.5 cm de diámetro) y meso, con invasión a vasos perineurales y metástasis a 

hlgado; efectuandosele Hemicolectomla derecha con biopsia hepática. Es reoperado

siete d!as después (l-!!-85) por trombosis mesentérica, procediendose a realizar-
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Tabla 3 

LocollzoclÓn de Metástasis en tumores corclnoldes de tubo 
digestivo. 

METASTASIS NUMERO 

EPIPLON Y PERITONEO 10 134,4 %1 

GANGLIOS LINFATICOS 4 ( 13. 79 %1 

HIGADO 2 1 e.e •1.1 

DIAFRAGMA 1 ( 3,4 •1.1 

LIGAMENTO REDONDO ( 3.4 •1.1 

MESENTERIO ( 3.4 •1.1 
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resección intestinal con i leostomia y fistula mucosa. El paciente fallece veinti 

cuatro horas después a causa de desequilibrio ácido base e insuficiencia cardiaca 

congestiva agua. Como podemos apreciar, el paciente no fue manejado preoperatori! 

mente adecuadamente, como se ha mencionado en el texto precedente, además de que

muy probablemente presento una de las complicaciones graves del tumor carcinoide, 

esclerosis elástica obliterativa de los vasos mesentéricos (19). 

El otro paciente, masculino de 64 años con un padecimiento de 2 meses de ev.ci. 

lución caracterizado por dolor tipo colico en fosa iliaca derecha con irradiacio

nes al marco cólico, evacuaciones melénicas intermitentes, pérdida de peso (l!Kg) 

en dos meses y ataque al estado general. El cólon por enema mostró masa ocupativa 

de ciego, rectosigmoidoscopia normal, gannnagrama hepato-esplénico, con lesión he

patita difusa. Llevado a cirugía el 27-IX-85 con los siguientes hallazgos: carci

noide de válvula ileocecal y ciego, con invasión transmural y permeación•linfáti

ca (Tipo Clásico), con metistasis a ganglios linfáticos (11 de 12), sin afección

de bordes quirúrgicos. Se le practica hemicolectomía derecha con ileotransverso-

anastomosis. Se desconoce su estado de salud actual. 

En los tumores gástricos tenemos a una paciente femenino de 67 anos con un • 

padecimiento de 6 meses de evolución constituido por dolor abdominal en cuadrante 

superior derecho de tipo transfictivo, nauseas ocasionalmente y aparición de eri

tema, ardor y ámpulas en piel con la exposición al sol (lslndrome carcinoide?). -

La endoscopia reporto pólipo gástrico en curvatura mayor a nivel de cuerpo llger! 

mente sangrante en su superficie de 4 por 3 cm (las biopsias tomadas reportaron.

gastritis crónica superficial y material insuficiente, con citología negativa a -

cáncer). La ultrasonogr1fla de hígado reportada como normal. La SEGD, esófago, 

bulbo y arco duodenal, normales, estómago con imagen radiotransparente fija en 

tercio proximal de cuerpo gástrico, se diagnóstico como pólipo o leiomioma. 
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Al parecer se le efectuó gastrectomía total. El reporte histopatológico: car.. 

cinolde gástrico con invasión vascular focal. Se desconoce evolución postoperato

ria y estado de salud actual. 

El otro paciente, masculino de 56 anos con tumor carcinoide de curvatura me

nor, ulcerado que Infiltra hasta la muscular propia, con uno de los 16 ganglios -

de la curvatura menor, con metástasis de carcinoide. Al par'<•cer se le efectuó ga~ 

trectomla total. Se desconoce su evolución y estado de salud actual. 

Un tercer paciente, femenino de 57 años, con antecedentes de madre fallecida 

por CA gástrico a los 65 años, tabaquismo+ a razón de 20 cigarrillos al dfa des

de los 35 anos hasta los 56 años, alérgica a la penicilina y diabética de 2 años

de evolución. Padecimiento de 8 meses de evolución caracterizado por odlnofagla -

y sensación de asfixia al paso de los alimentos, dolor epigástrico y en marco có

lico, acompañado de nauseas y vómitos gastroa llmentarios, meteorismo y eructos -

continuos. La endoscopia reveló a 36 cm de la arcada dentaria, zona de estenosis

infranqueable de 1/4 de cent!metro, abundante reflujo, no esofagitls. Las biop--

shs reportaron esofagltls crónica inespecifica y adenocarcinoma que infiltra la

túnica muscular. Operada el 3-Vl-83 teniendo como hallazgos: gran tumoración gás

trica que Infiltra practicamente todo el órgano y hasta la unión gastroesofágica, 

con implantes tumorales múltiples a peritoneo y diafragma, as! como ligamento re

dondo; no metástasis hep&ticas, Hquido de ascitis de 200ml. Se le efectúa biop-

sla y coleclstostom!a {por vesfcula dilatada). El reporte histopatológico: carci

nolde metastásico. 

El cuarto paciente, masculino de 54 años, con antecedentes de alcoholismo -

crónico durante 35 años llegando a la embriaguez cada ocho días; padecimiento de

tres años de evolución manifestado por sangrado de tubo digestivo alto (hemateme

sis y melena) en dos ocasiones, pérdida de peso de 10 Kg. La SEGD con imagen su--
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gestiva de proceso ulceroso en la cara posterior cercana al cardias. La endosco-

pfa: gran nicho ulceroso sobre cara posterior alta de cuerpo gástrico. Las biop-

sias: gastritis crónica superficial. Llevado a cirugía el 24-IX-84, efectuandose

le, gastrectomla total, con esofago-yeyuno-anastomosis, el reporte transoperato-

rio fue: adenocarcinoma gástrico bien diferenciado con bordes libres de tumor, -

del tamaño aproximado de una lenteja. Ulcera gástrica no activa en proceso de ci

catrizaci6n, no se descubren zonas de metástasis hepáticas, ni a ganglios mesent~ 

ricos. El reporte histopatológico definitivo: carcinoide multicéntrico de estóma

go que presenta nódulo es pared anterior de cuerpo y dos nódulos en pared poste-

rior, infiltrante hasta serosa, con metástasis a dos ganglios, uno de curvatura -

menor y otro en la curvatura mayor. Congestión esplénica, epiplón sin alteracio-

nes. Hasta el 19-Vlll-86 ( un año 12 meses) se encontraba vivo. 

Como podemos aprecia.r, existe dificultad diagnóstica, ya sea del in'dole cli

nico, radiológico, endoscópico e histológico,· tal vez a causa de la rareza de es

te tipo de neoplasia. Por otra parte, seria de interés, saber si este paciente -

cursaba con hipergastrinemia y aclorhidria como se ha reportado en los tumores -

carcinoides multifocales (11) o bien con anemia perniciosa e hiperplasia de las -

células endócrinas gástricas (13). Además tenemos que el primer reporte histopat!!_ 

lógico fue de adenocarci noma, el cual puede presentarse como un segundo primario

( Tumor de Colisión), dado que los carcinoides aumentan el riesgo de desarrollar -

una segunda enfermedad neoplásica, lo cual ocurre en el 17 a 53% de los pacien--

tes. Solo se han reportado cuatro casos en la literatura mundial (20), 

En cuanto al carcinoide recta 1, se trato de un paciente rnascul ino de 47 años 

de edad a quien le fue resecada la tumoración mediante rectosigmoidoscopla. El -

reporte histopatológico: carcinoide en pared de recto de 0.4 por 0.3 cm. Se dese!!_ 

noce cuadro cllnico, evolución y estado actual. 
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Por último, en el caso metástasico con primario desconocido, se trató de una 

paciente femenina de 46 años de edad, a quien y al parecer, se le efectuó colecii 

tectomla, biopsia de epiplón, mesenterio e hígado. El reporte histopatológico: -

tlo. 1-carcinoide metastásico en gangJio linfático¡ tlo.2-colestasis probablemente

extrahepltica¡ No.3-carcinoide metastásico¡ N0.4-veslcula sin alteraciones. 

Se desconoce la evolución, complicaciones y estado actual de la paciente. 
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CONCLUSIONES 

Los tumores carcinoides, comprenden un tipo de neoplasia con caracter!stlcas 

muy peculiares. A pesar de haber sido descritos desde el año de 1888 por Lubarsch 

se ha requerido el desarrollo de técnicas complejas, con el fin de identificar, -

comprender, clasificar y manejar a este tipo de neoplasia. 

Afortunadamente el carcinoide, es un tumor poco común con potencial bajo dc

malignidad. Debido a su origen (células enterocromaflnes o células de Kulch1tsky) 

su distribución en el tubo digestivo es amplia. Sin embargo, existen otras locali 

uclones extr11bdot11inales (pulmón, ovario, test!culo, veslcula biliar, laringe, -

páncreas, uretra y timo). 

Las células argentaflnes son incluidas en el concepto de células APUD de -

Pearce, por ello es 11 des1gnaci6n adicional de "Apudomas Carcinoides"¡ en conse

cuencia, los tumores carcinoides funclon1les pueden elaborar una o diversas subs

tlncias, siendo la serotonina la mis comunmente producida. 

El creci•iento del carcinoide es lento y frecuentemente son hallazgos inci-

dentales en autopsias o laparotom!as. 

La 1111yor!a, independientemente dt su sitio de origen, no producen manifesta

ciones cllnlcas, y cuando estos se presentan, se deben al funcionamiento endócri 

no dando como resultado la entidad conocida como s!ndrome carcinoide. 

Su loca11zaci6n mh frecuente es el apéndice cecal, seguido del tleon tenni

nal, recto y cólon. En cuanto a 11. edad, se presenta en personas de 30 a 40 años

(c1rcinoides apendiculares), y de 50 a 60 años (tumores no apendiculares), con -

un1 mayor i ne i den e il. 

En cuanto 11 sexo, no partee eilistir alguna preponderancia franca, a excep--
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ci6n de los c1rclnoldes apendiculares (más frecuentes en el seKo femenino). 

Se cl1Slfic1n de acuerdo 1 su procedencia: Intestino anlerlor (estcímago, du!!_ 

dtno y plncreas), Intestino 11111dlo (yeyuno, cólon ascendente y transverso), y del

Intestino posterior (recto y slqinoldes); lo ~ue l111pllc1 ciertas caracterfstlcas -

blológle11 adlcl-les. 

A nivel •crosc6plco, exhiben variaciones en cuanto al urnailo, desde pocos -

•llf•tres, Msta varios centf•tros (rara vez •yores de cinco centf•tres). los 

dla..tros i-rales, n encuentran relacl-dos con la presencia de •tistasls -

(IOI en lHl-1 •,ores de dos centf•tros), o no(21 en 111lone1 -.1 de lcm) 

Al ltf' uccl-m, -stran una co1oracl6n que va del -rlllo al grts/blanco. 

Hlstelltl-ta 11 111l6n consllt• en paquellos nidos, franjas o •sas de • 

dlul111fltall11H, NtUl•res, cúbicas o pollidrlcas, que solo ocasl-fmnte a-· 

••n dlstrlbllcl&i 9llllldul1r. AdeMs 11lllben ·11 propiedad de tllllrsa cen siles -

de plata, dllll1o 111 r11ccl-s 1rgent1ffnlt1 o 1rgfroffllca. El patr&i histológi

co 11 N91lta de •111r1 ld6ntlt1 en 111 •tbtlsls. El dl1gn61tico de •llgnldad -

se bisa en los llll1u901 •ero 'l. •lcrosc6pi,cos de lnvaslvld1d. 

los carclnoldls 1p1ndlcul1res prHentln tres tipos htsto16glcos (Tipo Clisi· 

co, 1denotlrclnoldl tullular y tlllOr c1rclnolde 11Uclnoso). 

El hffldo es el sitio llis frecuente de 111tistasls a dht1ncl1; y en orden d! 

creciente 11 encuentren: 111senterlo, peritoneo, hueso, pul.6",p6ncr111, piel, epl 

p16n, ctl'lllro, 11110, MCl1ast1no, adrenal1s, coraz6n, rlft6n, tiroides, testfculos

't v11fcul1 billar. 

Los c1rclnoldes del intestino delgado, tienden 1 ser multlcéntrlcos con di-

versos t1110res pri .. rios que aparecen al •islllO tiempo. 
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Los ~U1110res c1rcinoldes ocurren como parte del slndrome du lluuplasia f.ndócr.!_ 

n1 Múltiple (MEN), 111'5 usualemente del tipo 1, sin embargo también pueden presen

tarse en el tipo 11. 

Existe una uociac16n menos frecuente pero descrl ta, de un carel noma segundo 

priurio, en noclaci6n 11 carcinoide, frecuentemente adenocarcinoma, lo cual pu

dimos constatar en un caso de los reportados en el estudio precedente, en este C! 

so se habla de un ti.ir compuesto. Por otra parte, existe la evidencia de un sub

tipo de neoplasia gntrolntestlnal con rugos de 1111bos(carclnolde y carcinoma), -

proveniente dt una linea celular 11Ultipotenc1al pero con una diferenciación bi-

dlrecclonal, y hablarf11110s del tumor de •colisión". 

En cuanto a la ffslopetologli concluimos que los tumores carclnoides, secre

tan un• o varlH substancias (sobre todo hormonas peptfdlcas y serotoninaJ, las -

cu.les van a estar en reiacl6n 1 la produécl6n de las lesiones endocárdicas o --

bfen al slndrome carc1nofde. Existen diversas circunstancias que alteran la excr~ 

cf6n urfnarl1 de 5·HlM (principal 1111tabolfto de la serotonina), entra ellas se -

encuentra a ciertos alimentos y enfermedades que cursan con alteraciones en el -

trinslto y la absorción Intestinal. No todos los t1M110res carc1no1des manfflestan

el sfndn. funcional (slndrome carcinoide), debido a que no existe una correla-

cf6n clfnfca total, en cuanto a los niveles séricos de serotonina, excreción uri

narfl de sus meUbolftos y las manifestaciones mayores y menores del sfndrome. 

El cuadro clfntco dependen del sitio afectado, y como observamos en la 1 it~ 

r1tura y lo encontrado en el Centro Midico la Raza, el carcinoide apendicular ca

si sie111pre se relaciona con datos de apendicitis aguda. Otras manifestaciones -

C0111prenden melena, pérdida de peso, cambio en los hib1tos intestinales, oclusión

vascul1r mesentir1c1 aguda, obstrucción duodenal, ulceración, sangrado e 1cter1·

c11. Por otra parte tenemos la amplia gama de sfntomas y signos descritos del sfrr 
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drome carcfnoide, el cual cursa con m•nifestaciones mayores, manifestaciones men!!_ 

res y 111nifestaciones cardiovasculares. Dentro de las primeras y como caracterls

ticas del 11fS110, se encuentra el rubor cutá,neo y la diarrea. Las manifestaciones

cardfovasculares c~renden a lsiones valvulares de cámaras cardiacas prfncipal--

111ente en la válvula pulmonar y tricúspide. Manifestaciones menores involucran a -

las alteraciones denuto16gfcas del tipo pelagra, miopatfa, artropatla y graves-

deffciencin nutricio1111les, así como la fib.rosis asocfada del retroperitoneo, me

senterio o de otros sitios. 

El dhgnóstico de los t11110res no funcionales es dificil y pocas veces lleva

do a cabo en fo11111 preoper1torh, una sospecha clinica se doc1111enta con estudios

baritados del tracto gastrointestinal o mediante arteriograf!a selectiva¡ la inv! 

sión al hfgado se doclMnta por una variedad de estudios de centelleogr1ffa. ----

Por otra parte es de utflfdad la medición tumoral, sérica y urinaria, de la· 

serotonin• y sus 11et1bolftos, los estudios inmunohlstoqulmfcos ya descritos, y la 

observación 11 •icroscópfo electr6nico con el fin de determinar los grinulos se

cretorios de hol'lllOllllS peptfdfcas ademh de los patrones histológicos. 

En cuanto al sfnd..- carcinoide se refiere, se encuentran los slntomas ya -

mencionados y la deter11ln1ci6n cuantitativa urinaria, de 1 5-HIAA. Para aquellos -

pacientes con datos clfnlcos sugestivos y determinaciones urinarias normales, --

existen pruebu de esti1111laclón (con epinefrinay ultimamente la pentagastrfna; o

tros comprenden el calcio, alcohol y catecolaminas). De suma importancia sera la

detenninación sérfca de los niveles de triptofano, el cual se encuentra constant! 

mente, reducido (debido 1 ser el único precursor de todas las aminas indol). 

El diagnóstico diferencial se establece con aquel las pato logias tumorales •• 

productoras de serotonina (con o sin el s!ndrome carcinofde) y las causas humara-



les de diarrea (mastocltosis, slndrome de Zolllnger Elllson; ganglioneuroblasto-

ma, gangl loneuroma, etc.). Las determinaciones cuantitativas de hormonas pept ídl

cas especificas, puede ayudar a la diferenciación de estas entidades. 

El tratamiento médico se basa en la. mejor!a alimenticia y la terapeútlca si!! 

tomitlca de las manifestaciones graves del sindrome carclnolde principalmente. -

Un capitulo sumamente Importante es, la preparación preoperatorla, así como

el manejo trans y postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía (probable--

111ente la causa del fallecimiento en uno de los pacientes estudiados, fue la mala 

preparación antes descrita). El uso de antlserotonlnlcos y de anestésicos del or

den del tlopental y oxido nitroso, además del pancuronlo como relajante muscular, 

son parte de esta preparación y manejo, con la finalidad de evitar complicaciones 

graves e Incluso fatales. 

La farmacologla especifica para el slndrome carclnolde os amplia, e lncluye

bhlcamente, a bloqueadores alfa adrenérglco's, agentes antlserotonlna, antagonis

tas de los receptores a la hlstamlna y los cortlcoesteroldes. Ultlmamente se ha -

reportado la administración del interferon. 

El tratamiento quirúrgico, dependera del sitio afectado, evidencia de metás

tasis locorregionales y/o a distancia y de si exl ste slndrome carcinolde o no. --

Básicamente, sigue los mismos principios que se utilizan en los casos de car 

cinomas gastrointestinales¡ ademis y sobre todo para los carcinoldes apendlcula-

res y rectales, puede ser suficiente la apendlcectomla y la resección local con -

rectoslgmoldoscoplo (tumores menores de 2 cm sin Invasión a pared intestinal ni -

ganglios metastásicos) o bien de requerir cirugía más radical (hemlcolectomla de

recha, resección anterior o abdomlnoperlneal). En lo que respecta a las metásta-

sis hepáticas, pueden ser sujetas a resecciones hepáticas o bien a la lnstala-

clón de un cateter en la arteria hepática para administrar quimioterapia. 
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De mención especial esta el procudimiento de oclusión de la arteria hepática 

ya se en forma quirúrgica o mediante embolización con gelfoam, sobre todo en aqu! 

llos pacientes que tienen grandes depósitos de meUstasis en hígado. 

Creo que la quimioterapia y la radioterapia se encuentran poco estudiadas y 

no existen parámetros especfficos de manejo. La radioterapia, practicamentc nula. 

En cuanto a la sobrevida, podemos decir que es elevada en contraposición a -

el resto de las neoplasias malignas gastrointestinales. Esto se debe a su creci-

miento lento, comportamiento biológico y presencia o no de metástasis. El mayor-

número de pacientes vivos y tal vez curados, se encuentra en los carcinoides ape!!_ 

diculares, a consecuencia de las caractertsticas ya mencionadas. 

El trabajo de rev1si6n efectuado en el Centro Médico la Raza, nos evidencfa

datos comparables a los descrito previamente a nivel mundial. 

Nos pone de manifiesto que tenemos una experiencia comparable a las grandes

serles reportadas y además, que la incidencia y frecuencia son iguales. 

Desafortunadamente, no fue posible realizar una correlación cllnico, patoló

gica, y radiológica adecuada, en vista de la ausencia de material infor11111t1vo. 

Sin embargo, el manejo establecido fue adecuado para la mayor parte de los -

pacientes afectados por carcinoide apendicular y relativo en aquellos pacientes

con carclnoide gástrico e intestinal, As! mismo desconocemos estado de salud ac-

tual, en la mayorla de los pacientes. 

Por otra parte nos hizo constatar la ~ificultad que estriba el diagnóstico -

histopatológico de este tipo de neoplasia, a pesar de contar con material sufl--

cfente para dicho estudio. Es de mencionar, que el servicio de anatomla patológl- · 

ca de este Centro Médico, debera normar conducta en cuanto a la forma de repor-·· 
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tar al tumor cartinoide, en vista de ~ue, y como hemos venido observando durante

la revis16n bibliogrMica, es de suma importancia que el cirujano, cuente con da

tos de tipo y clasificación histológica, diámetros tumorales (solo unos cwrntos -

casos se reporto este parámetro), grado de invasividad, presencia de metástasis -

locorregionales y a distancia. 

Finalmente, concluimos que el clínico y el cirujano o vicerversa, debemos -

tener en mente a este tipo de neoplasia, a pesar de que no sea tan frecuente apa

rentemente, y de crecimiento lento, as! como de actualizar nuestro conocimiento -

en cuanto a los diversos parámetros existentes y sobre todo, tendiendo a un mane

jo quirúrgico adecuado de estos pacientes. 
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