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TWORE~ CARCINCIDES DEL APARATO GASTROINTESTINAL, RE

VTSION DE 10 AÑOS E~ EL CENTRO MEDICO LA RAZA. 

Los tumores carcinoides del conducto intestinal,

son neonlasi,•s noco frecuentes, 'lue nroceden de célu

las basogranulares, argentafines, en lA base de las -

criptas intestinales. Se cree que son derivaciones 

neuroectodérmices asociadas a las células APUD. 

ANTECEDENTES HISTORICOS E INTRODUCCION, 

La nrimera descrinci6n del tumor carcinoide fué -

hecha nor Merling en 1808 en un tumor localizado en -

el apéndice. En 1867 Theodore LanP-hans los describe a 

nivel del íleon, aunque la primera descrinci6n deta-

llada la publicó Ott Lubarsch en 1888, concerniente a 

dos pacientes con tumores múltiples en el ileon (l,2k 

Dos años más tarde Ranson informó la existencia de -

metástasis asociadas a estos tumores, tanto en gan--

glios linfáticos cerno en el hígado. En 1907 Oberndor

fer introduce el ténnino "Karcinoide" que hace refe

rencia a su similitud con el carcinomP nero que, a -

diferencia de éste, no posee características histoló

gicas de malignidad. En 1928 Masson estableció el ori 

gen de los carcinoides, eran las células argentafines 
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o cromafines ( células de Kulchi tsky ) locn·1 i.?.adas en 

la base de las cri ptae de LieberkUhn, e• ·nsiderando 

que estos tumores eran de nAturaleza endocrina, 

Cassidy, en 1934 tu' el primero que defini6 la -

existencia del síndrome carcinoide maligno y en 1953, 

Lembeck aisló serotonina en un tumor carcinoide, mie~ 

tras que dos años más tarde Page y colaboradores, de

mostraron la existencia de grandes cantidades de áci

do 5- hidroxi indolacético, metabolito de la seroton! 

na en la orina de pacientes con síndrome carcinoide,

siendo Thorson y colaboradores en 1954 los que preci

saron la correlación existente entre el tumor carc1~~ 

noide y las manifestaciones típicas del síndrome car

cinoide ( rubor cutáneo/ diarrea, broncoesnasmo, etc) 

Williams y Sanders dividieron estos tumores por -

su rorigen embriol6gico, en tumores del intestino an

terior ( gástrico y bronquial ), intestino medio ( i~ 

testino delgado, apéndice y colon ascendente ) y de -

intestino posterior ( colon descendente y recto ). -

Beaton sugiere que las células de Kulchitsky son pos! 

blemente de origen neuroectodérmico, siendo capaces -

de captar y descarboxilar los precursores de las ami

nas, por lo que estos tumores deben incluirse junto -
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con l"s neonl~.sinF del sistemr APUD. ( 1,2, 3,4 ), 

Más del 90% de lol'l tumores cnrcinoicles se origi-

nnn en el tracto l'(astr·ointesti nrl, renresent<J.ndo un -

l. 5 % de loE< tumores g'lstrointestindes ( 2 ) • Les l~ 

CRliznciones nor· orden de frecuencia son anéndice, i!:!, 

testino clelgado y recto. ( 2,1,4,5 ). 

Aunque lfl mayoría de los tumores carcinoides son

clínicam~nte silenciosos, en ocasiones nueden segre-

gar numerosas sustA.nC'ias, solr,s o en combinación, ta

les como la serotonin,,, 5- hidroxitrintofnno, kali--

creina1 ACTH, histrunina, sustancia F, nrostnglandinA, 

catecolaminas, gastrinA, insulina, etc. ( 6 ). 

EPIDEMIOLOí'lIA Y GENBTICA, 

Hasta el inicio de esta década, se habÍr>n inform~ 

do cerca de 4000 neonl[1sias de este tino en el n]JarA

to digestivo y ]JOCO más de 100 casos asocindos a sín

drome carcinoide ( 7 ), en los Últi'!'.OS diez años he -

aumentado el renorte de tumores carcinoides ( 2,4,8,-

9, 10 ). 
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La frecuencin de carcinoides en autopsias se ha -

repor·tado entre 0,2 y 1.1 %; y en pie7.as ouir1Írgicas

de 0,02%. La desnroporción de la frecuencia se debe a 

que los carcinoides son raramente sintomáticos y nor

lo tanto son descubiertos casualmente por autonsia -

con mayor frecuencia y no como un• enfermedad sintom~ 

tica en un paciente quirúrgico, 

La distribución según la localización varia am-~ 

pliamente, Depende si el estudio es clínico o de 

autopsias, Los carcinoides del apéndice clínico son -

mucho más frecuentes que su frecuencia en las autop-

sias. ( 11, 12,13 ). 

Se han descrito tomares carcinoides en esófago, -

estómago, duodeno, yeyuno, ileon, vías bili?res, pán

creas, divertículo de Meckel, apéndice; colon, recto, 

ovario, testículo, laringe, timo y bronquios. (9,15), 

Los tumores aparecen en todas las edades. En tér

minos de frecuencia tumoral absoluta, dentro del org~ 

no de origen, el carcinoide es con mucho el tumor más 

frecuente del anéndice, abarcando anroximadamente el-

77% de los tumores del anendice y el 23 ~ de los tum_!! 

res del intestino delg~do. 
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Se nresentan en cualquier etapr, de la vida, desde 

la infancia hasta 111 noven;¡ decada de lr; vida; sin 

embargo, son más frecuentes en el gruno de edad de 50 

a 60 años para los tumores no anendiculRres y de 30 a 

40 años pflra loE< tumores anendiculares. 

Los sitios del tumor primario varían segÚn cada -

autor. Para Andaker (8), los sitios fueron intestino

delgsdo 57%, apéndice 32%, colon 6%, recto 6% y estó

mago 1%. Mientras que para Martínez y cole. la locali 

zación en apéndice fue de 72%, r&cto 14% e ileon 14~. 

( 2 ) • 

La edad media de presentacion es de 29,8 años 

(oscilando entre 12 y 72 años); en los tumores recta

les es de 63.3 años ( entre 58 y 66 años y en los -

ileales de 64 años ( entre 59 y 73 años ) (2). Re-~ 

cientemente ea he reportado tumores carcinoides en -

duodeno proximal y otros neoplasmRs asociados fami--

liarmente. Esta es una circunstancia poco usual. (1). 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

La mayoría de los tumores carcinoides son general 

mente pequeños, blancogri·sáceos y a veces ga~lios --
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amF.lrilloi" rodeados a •~enudo nor wucoria intF1cto. Los -

carcinoides anendiculares son muy nequeños, duros, 

amarilloaneranjndos, situados normalmente cercA de l" 

punta anendicul~r. Pueden ulcerarse, narticul,..rmente

en íleon y colon. 

Microscónicfllllente el ti:mor CP.rci.noide nresenta n! 
dos sólidos de célulRs epiteliales malignas, senara-

das por estrom11 delicado de tejido conectivo. Las cé

lul,~s nueden teñirse de negro con ni trato de nl:'lta. 

La distribución y características patológicas de

los ti.unores carcinoides afectan directamente el cua-

dro clínico nroducido. El tamaño del ti.unor primario

esta relacionado con la posibilidad de metástasis. S~ 

lo el '¿$ de los tcunores menores de l cm. presentan m~ 

tástasie. Al contrario el 80% de los ti.unores mayores

de 2 cm. estaba asociado a metástasie. (7). 

El lugar de orip:en de los tumores carcinoides es

un factor importante en cUt111to a la posibilidad de 

que un tumor dado produsca el síndrome carcinoide. 

Los lugares de origen estan divididos según el desa-

rrollo embriológico. Los carcinoides del conducto di

gestivo nnterior estan en el área que VA desde lG fa

ringe oral hasta el duodeno medio; los del conducto -
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digestivo medio se originan en el intestino rlelgAdo y 

colon nroxim8l: los del poeterior se encufntran en c~ 

lon descendente y recto, Los carcinoides del conducto 

digestivo anterior y medio, se asocian generalmente a 

síndrome carcinoide; mientras que los del conducto -

posterior no suelen asociarse a dicho síndrome (7,12) 

Los carcinoides gástricos tienden a ser pequefios. 

bien definidos y cubiertos por mucosa aplanada. Fue-

den presentarse endoscópicam&nte como pólipo. Micros

cópicarnente el patrón predominante puede ser micro--

glandular, trabecular o raramente insular. Las metás

tasis son generalmente localizadas a nódulos linfáti

cos regionales e hÍgado, y su presencia no altera la

sobrevida. Desde el punto de vista ultraestructural -

e inmunohistoquímico se han identificado dos tipos di 

ferentes de carcinoide. El primero es un tumor com--

puesto de célulrs G (gastrinoma); el segundo está co~ 

puesto de celulas enterocromafines y es el más común. 

Los tumores generalmente son mÚltiples. !Ocurren fre-

cuentemente en uHcientes con antecedentes de gastri-

tis atrófica con metaplasia intestinal, con o sin an~ 

mia perniciosa. Se cree que estos tumores son el re-

sul tado de una estimulación continúa por la gastrina

( 16,17,18,19). 
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La mayor'Ío de los carcinoides intestinAles se lo-

calizan en ileon ( incluyendo el divertículo de Me--

ckel ), seguido en frecuencia de yeyuno, duodeno dis-

tal. Estos tumores son múltioles en un 15 a 35 'f. de -

los casos y están algunas veces asociados con tumores 

gastrointestinales malignos de otros tinos microsc6ni 

ces o con tumores end6crinor- en otra localización. --

( 14,16 ). 

El tumor carcinoide apendicul8r se encuentra en -

promedio uno en cada 300 apendicectomías y representa 

el tumor más común del anéndice. La mayor frecuencia

ocurre en la tercera y cuarta decada de ln vida. En -

la mayoría de los cacos es hallazgo incidentc1l y gen.! 

ralmente se asocia a apendicitis aguda. La mayoría -

(71%) se localizan en le nunta del anéndice, el 22% -

en el cuerno y 7% en i.~ base. El 70% de lAs lesiones

son menores de l cm. cuando se diagnostican. (16). 

Microscópicamente la mayoría de los carcinoides -

apendiculares nuede dividirse en tres categorias: 

Tipo clásico. Esta formado nor nidos sólidos de -

pequeffas células monotonas, con uno formación ~cinar

ocasional. Las mitosis son raras; algunAs célul~s se-
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encuentran en los nervios intraanendiculares. La inv~ 

ción a músculo liso y linfáticos es lF regla. 

Tipo adenocarcinoide tubular. Frecuentemente se -

dia/!,Ilostica erróneamente como carcinoma. Es caracte-

rístico para su formacion glruJdular la ausencia de ni 

dos sólidos, nuede estar presenta lA mucinA. La falta 

de mitosis y atiniss, la disposición orden8da y el 

origen en lA base de las glándulas, con una mucosa 

normal sugiere el diagnóstico. 

Tino mucinoso. Se designa tumor carcinoide mucino

so, carcinoma de células oaliciformes, adenocarcinoma 

de células caliciformes ó carcinoma microglandular.

Puede encontrarse en cualquier porci6n del apéndice -

cecal, de crecimiento submucoso, lo característico es 

que ls mucosa esta respetada, Su comportamiento es 

más agresivo, encontrando metástasis en un 8 a 20 ~ -

de los casos. ( 11, 16, .20 ). 

Otros sitios menos frecuentementes de tumores ca!: 

cinoides son rectosigmoides, pulmón, bronquios, esóf~ 

go, m~ncreas, vesícula biliar, ovario, testículo y -

timo. 
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PATOGENIA. 

La teoria más aceptada ~ue exnlica la producción

hormonal y lP localización múltinle de los tumores -

carci.noides es que dichos tumores pertenecen a la se

rie APUD ( amine precursor untnke and dexcarboxyla--

tion ). (18). La hipótesis es que estas células APUD

que se originan en la cresta neural, viajAn con el e~ 

dodern:o gastrointestinal y se incorporan al intestino 

nrimitivo. Esto se deduce de la asociación frecuente

con otros síndromes neoplásicos múltiples endócrinos

( NME ), orincipalmente con el tino I. (5,10,21). 

El síndr~me carcinoide es naco frecuente en los -

carcinoides del intestino delgado ( 10 % ). Las metá~ 

tasis deben estar nresentes P'lra que el síndr•,me se -

manifieste ( 7, 13,15 ) • No obstante en carcinoides -

bronquiales o de ovario, el síndrome ouede nresentar

se sin evidenciB de metástasis. El drem' je venoso -

bronquial y ovárico pasa a la circulación sistémica,

sin pasar por el hípado, donde se metaboliza la sero

tonina excesiva de los carcinoides gRstrointestin·'les 

por la monoaminooxidasa, explica este fenomeno. (7). 

Los carcinoides del intestino delgado son genera! 

mente de crecimiento muy lento. Debido e su nequeño -
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tamaño, pueden ser asintomáticos y descubrirse casual 

mente. ( 16 ). 

Los s{ntomas producidos por el carcinoide µueden

deberse a tres caracter{sticas diferentes de estos t~ 

mores. Primero puede haber s{ntomas relacionados con

el tumor primario¡ cuando existe sintomatología es -

inespec{fica. El dolor abdominal predomina, acompaña

do de nausea y vómito. La obstrucci6n intermitente -

puede presentarse ocasionAlmente debido a intususcep

ci6n o bien a reaccion fibrosa perineoplásica. La he

morragia es poco frecuente. ( 7,13,15 ). 

El diagnóstico tardio es frecuente y generalmente 

hay ya metástasis hepáticas. La presentacion cl{nica

se debe predominantemente entonces a la naturaleza y

tipo de honnona producida por el tumor o sus metásta

sis. ( 7,17 ). 

Los tumores carcinoides metastatizan máa frecuen

temente a h{gado, hueso y pulmon. Pacientes con metá!!_ 

tasia hepáticas sintomáticas, también pueden presen-

tar sintomatología por el tumor Primario. ( 2). 

Los carcinoides gástricos se manifiestan princi-

palmente por malestar en epigastrio y dolor. Loe duo

denAles uroducen sintomatologíe semejente a úlcera --
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péotica crónica, De los anendicul•··res, lr; mayoría son 

hallaz¡rns casur.•les del anatomop11tólogo desnués de 

anendicectomías por anendicitis aguda. (2,4,8,11,13). 

En cuanto a los carcinoides de otras localizacio

nes, que son menos frecuentes; el del recto se mani-

fiesta nor rectorragia, dolor y tenesmo, Por lo que -

respecta a los carcinoides pancreáticos, no cursan 

con sintoma.tologío característicA, se h,·, reportado un 

caso de carcinoide que provocó obstrucción del condu~ 

to principal, con desarrollo de pancreatitis crónicq

y pseudoquiste pancreático. ( 22 ), 

SINDROME CARCINOIDE, 

El síndrome carcinoide es poco frecuente, inclu

so en pacientes con tumores documentados. De un grupo 

de 104 pAci~ntes, Sjoblom reporta que el 11.5% mani-

feataron síndrome carcinoide. Por el contrario de to

dos los pacientes con metástasis hepáticas, el 45 % -
manifestó sintomatología compatible con síndrome car

cinoide. La presencia de síntomRs pueden estar asoci~ 

dos por la amina u hormona producida por el tumor. -

( 7, 13 ). 

La serotonin·' deriva del triptofano, aminoácido -
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escnci l, ror hirr0xi1'· ción PASfl a 5 hidroxi trintofa

no y nor descarboxilirnión a 5 hidroxi trint'lmim1. El

metabÓli to del 5 hidroxitriptmina es el ácido 5 Hi-

droxi indolacético, el que se elimim- nor orin,,, 

La aceleración ránida de la.síntesis del trintof~ 

no a serotonina en p<,cientes con síndrome carcinoide, 

puede pronucir una depri vación proteicA, pues se nec~ 

sita nroducir grandes cantidades de aminA para que -

existan los síntomns. Aunque la serotonina no es la -

Únic~ sustancia presente en l~s m~nifestaciones del -

síndrome carcincide, se cree que es lR princinal pro

ductora de dié1rrea. El enrojecimiento cutáneo carac

terístico se piensa es causado nredominP.ntemente nor

la bradiquinina y nosiblemente nor gastrinr>. (23 ). 

Los síntomas del síndrome carcinoide probablemen

te tienen etiología mul tifr>ctori.ql y casi seguramente 

existen otros mediadores. Se ha dividido al síndrome-

carcinoide en varios tipos de manifestaciones: mayo-

res, cardiovasculares y menores. ( 7 ), 

Las manifestaciones mayores incluyen rubor cutá-

neo, diarrea, telangiectasiss venosas y broncoespasmo. 
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El rubor ocurre en el 75% de los casos, con la c~ 

racterística de ser enisódico y TI8roxístico, oue inv~ 

lucra difusamente l'."· cara y el cuello, se acomnaña de 

hipotensión transitoria, puede llegar al choque. La -

dü1rrea es el síntoma mfÍs frecuente e incapaci tante,

ocurre en más del 80% de los casos, las evacuaciones

;iueden variar, desde un~s cur1ntas hasta más de 30 al

dia, no hay sangre; se acomnaña de dolor tipo cólico. 

Las telangiectasias son lesiones nurpÚricas que se -

asemejan al acné rosáceo, de aparición tardía y pred~ 

minan en la cara. El broncoespasmo ocurre solamente -

en 10 a 20 % de los casos y son usualmente asociados

ª rubor paroxístico. 

Las manifestaciones cardiovasculares comnrenden -

lesiones valvul~res, se manifiestan tardiamente por 

depósitos natognom6nicos de tejido fibroso en forma 

de nlacas, las válvulas más afectadas son la pulmonar 

Y la tricúspide. Algunos pncientes cursan con falla -

cardiaca nroducida por un excesivo gasto cardiaco, e~ 

to nuede estar condicionado nor le acción de sustan-

cias vasodilatadoras liberadas uor el tumor. 

Las manifestaciones menores incluyen edema, hipo-

14 



albuminemiu, nelair.ra, artrouatias Y mionatif.' (7). 

DIA<HiOSTICO. 

Los tumores carcinoides no funcionAntes se diag-

nostican por bionsia y revisión histológica, El diag

nástico del síndrome carcinoide denende de la confir

mación de histonatología. Los carcinoides intestina-

les son dificiles de diagnosticar antes de la au~ri-

ción de síntomas, debido a metástasis. Ocasionalmente 

los estudios radiográficos contrastados nueden identi 

ficar defectos de captación o anguleciones debidos a

reacciones fibrosas, lo que sugiere el diagnóstica. -

La gammagrafía henática, la TC, el ultrasonido y la -

arteriografía pueden identificar metástasis soErecha

das o evidentes, 

Se puede diagnosticar éste tumor en nacientes 

con carcinoide funcionante midiendo biológicamente 

los productos activos excretados por el tumor. La ex

creción urinaria de ácido 5 hidroxiindolacético du-

rante 24 horas es lA más útil. Si el 5 hidroxi indol 

acético durante 24 hor·as, sale elevado, indicará la 

presencia de un tumor carcinoide. Actualmente se 

trata de hacer una correlación con el análisis del 
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DNA de los tumores y su sintom:'ltolog:i'.a ( 24 ) • 

TRA'l.'1\l.'IBNTO. 

La extirpnción quirúrf(ica es el tratamiento de -

elecci6n, oermite tratar con efectividad tumores pe-

queños, limi tadoa a la mucosa intestinal y dia,>nosti

cedos casuiümente. Debido al crecimiento lento de la

mayor:i'.a de los carcinoides, 18 resecci 6n de la tumo

ración, puede mejorar mucho l~ sintomatologÍe y la -

sunervi vencia. Debe conFiderarse siempre ln resección 

hepáticn de la!' lesiones accesibles¡ se re·lizarán -

procedimientos de "bynass" de las asas obstruidas no

tratables con resección. (12). 

En nncientes con carcinoide no resecuble, metastf 

sico o recidivante, se han utilizado dos alternativas 

de tratamiento; éstas consisten en teraoia antihormo

nal para mejorar la sintomatolog:i'.a causada por los m~ 

diadores biolór,icos de los tumores carcinoides; y la

quimioter3oia citotóxica diridida a la destrucción t~ 

moral. 

Terapéutica antihormonal. Las terapéuticas antien 

docrinas cao'l.C&>; ·le ant8p:onizar a los mediedores far

macolÓ~icos nrincinales del síndrome carcinoide ( se-
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rotonina y bradicininc. ), hnn sido sometidas a eEtu-

dio. Se h .. presentredo mayoz· atención a investigación

terapéutica a los síntomas de diarrea acuosa, c6lico

abdominal y mnlabsorción relacionRdos con la seroton! 

na. Cuando son de gravedad moderada o leve, éstas ma

nifestaciones gastrointestinnles pueden tratarse con

~xito mediante manejo sintomático, con opiaceos, lop~ 

ramida y clorhidrato de difenoxil8to con atropina. En 

síntomas más graves, los antagonistas periféricos de

la serotonina, como lP metisergida y ciproheptadina,

son efectivos en el control de la diArrea, en algunos 

casos han invertido 18 malabsorción. 

En pacientes tratados por síndrome carcinoide es

importante evitar la exacerbación del mismo, al admi

nistrar accidentalmente fármacos que inhiban la degr~ 

dación de la serotonina. Debe eVitarse los inhibido-

res de la monoaminooxidasa, que bloquean la degrada-

ción de ls serotoninR a sus metaboli.tos activos. Se -

ha realizado investigaci6n clínica sobre el uso de -

sustancias inhibidoras de l:o serotonina; la alfameti,l 

dopa fué unn de lns Primeras, ésta ~.ustancia es capaz. 

de disminuir el Paso de 5 HTP a aerotonina. Los resu1 

tados han sido alentadores sólo en p.gcientes con car

cinoides metastáeico de 5 HTP, origin~do en el tubo -

digestivo Anterior. 
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La parriclorofenilalnnin" ( l'CAC ) inhibe le- enzi

ma triptof8.no 5 hidr:.xilrsa, riue cataboliza la conve.!: 

sión del aminoácido 5- HTP, nrecuren inmedi• to de lr 

serotonin'i. !'e h•' demostrado nue la PCAC reduce l" 

eliminr.ción urinariP. del ácido 5- hidroxi ináolPcéti

co y lo acompe~a un buen control diprréico y de otrcs 

sín~.·m:ts p.:astrnintestin~les. El uso crónico de ésta -

droga puede condicion"r depresión y confusión, así c~ 

mo una eosinofiliA alérfica. Los tumores carcinoides

pueden sintetizar v liberar kalicreína, lA que actúa

sobre la globulina alfa 2 esPecífica p~rn originar la 

bradicinina, mediPdor de la ruborización carcinoide.

Las fenotiacinas antagonizan la acción neriférica de

las nuinin2s y son efectivas en el control de la ru-

bori zaci 6n. 

Se han inform••do buenos resulta dos con el em!'.'leo

de esteroides para atenuar los síntomas del síndrome

carcinoide, a excención de la di9rrea. ( 23 ), 

Terapéutica antitumornl. La quimioterania citot6-

xica de los rumores carcinoides ha recibido noca ateE 

ción. En lri mayor{R de los nr,cientes, l" enfermediid -

puede ser indolora y quizá no se necesite un~ activi-
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dod antJ tl.il!lorPl activa, No obstante, hPy pAcientes -

con crecimiento t.•moral más agresivo, que presentan,

junto con metástasfr hepáticas, signos de obstrucción 

intestinal intermitente. En estos casos se debe em--

plear terapia anticancerosa. 

La terapéutica incluye: 5- Fluoracilo, adriamic! 

na, ciclofosfamida y estreptozotocina, Se han emplea

do solas o en combinación, El tratamiento más recome~ 

dado es con estreptozntocina y 5 fluoracilo. Sin em-

bargo en diferentes estudios, lP resnuesta a la tera

péutica es muy variable, Oberg ( 27 ), trato 31 pa--

cientes con ésta combinación, reportando un.~ regre--

sión objetiva de la tumoración y los síntomas, sólo -

en tres pacientes ( 9 % ), Bukowski ( 28 ) y Moertel 

(26), reportan buEnos resultados con la misma combi-

nación, los cuales son de un 33% de éxito en sus pa-

cientes, 

Recientemente se ha emoleado la terapéutica con -

interferon, que inici ·•lmente se caracterizó como 

inhibidor de la reolicaci6n viral, actualmente se co

noce que tiene mejores efectos en la estabilidad es-

tructural y funci6n·celular, por lo que se ha utiliz~ 

do en el tratomiento de neoolesi~s. Pprn los tumores-
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carcinoides, Oberg (25), reµortn unn regresión objeti 

va del tumor en un 50% de los casos, desnúes de 6 me

ses de tratamiento, 

RESULTADOS, 

El pron6stico es bueno nnrc. pncientes con tumores 

carcinoides, incluso los localizados en intestino de}; 

gado, pero sin metástasis a distancia, en los cu<>les

es posible la eliminación ~uirúrgica. 

La sobrevida a 5 años para pacientes con carcinoi 

de de colon ee de 42.5%; para recto del 49%; estómago 

e intestino delgado del 66% y para loe apendiculares

más del 86%. (15), 

TUMORES CARCINOIDES DE APARATO GASTROINTESTINAL. RE

VISION DE 10 AÑOS EN EL CENTRO MEDICO L:A RAZA. 

MATERIAL Y METODO, 

Con el objeto de conocer la frecuencia de tumores 

carcinoides del aparato gastrointestinal en el Servi

cio de CirugÍa General del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico La Raza, se decidió efectuar un es

tudio retrospectivo de un periodo de 10 años (1980 a-

1989 ). 
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Se revisaron los renortes de estudios histopatol~ 

gicos de niezas nuirúrµicas en el servicio de An8to-

mía PatolóRica del Hospital. Del expediente clínico -

se obtuvieron la edad, sexo, localización, cuadro el,! 

nico, tamaño, metástasis, diagnóstico Preoperatorio y 

tratamiento. 

RE~ULTADOS, 

De 141,645 reportes de piezas quirúrgicas revisa

das, encontramos 43 casos con diagnóstico de tumor 

carcinoide localizado en el tubo digestivo, lo que r~ 

presenta una frecuencia de 0.03 %. 

Correspondieron 22 al sexo femenino ( 51% ) y 21-

al masculino ( 49% ). La edad media fué de 35.8 años, 

con mínima de 8 y máxima de 80 años, siendo la mayor

frecuencia en la tercera y cuarta decada de le vida -

para los apendiculares .Y en le sexta los no apendicu

lares. ( tabla I ) 

En cuanto a la localización, el sitio más común -

fué el apéndice cecal con 31 casos ( 72$ ), le sigui~ 

ron estómago can 5 (12"), recto tres ( 71> ) e ileon -

con dos casos (5%). Se realizaron 16,699 anendic8cto

mías, lo que imnlica unn frecuencia de 0.18 %. 
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TABLá I 

número de Edad 
Localización casos ( 'f. ) l edir• ~exo (H/M) 

Anendiculares ............ 31 72 27.6 l}/18 

Gástricos ............... 5 12 60.l 3/2 

Recto .................... 3 7 63 3/0 

Ileon ..................... 2 5 62 2/0 

Colon .................... 1 2 80 0/1 

Deaconocido .............. 1 2 46 0/1 

Tumores carcinoides del anarato gastrointestinal, Locelización, 
número de ca,.os, edR.d y sexo. Ex,,eriencia del Centro !1'édico la
Raza. 



Tamn;io 
Loc..,Jiznci6n -2cm. + 2 Ch.. 

< n) 7 

"Peritoneo 

EXTRAAPEPDICllLARr:s: 

Est6ma1<0: ( 5 ) 

P:ritoneo v eniplon . 
Hip:ado ..••••.••••••••••.•• -•••• __ •.•. ~. ·• _• !' ~. 

Gnn1'lios lir.fáticos •••••••• ~ •• 
Hueso •.•.•.•••..•••••••••• ·~-. ~ ••• 

Recto: ( 3 ) 

Peri tone o 

!leen: ( 2 ) 

Peritoneo •••••••••••••••••• 
Mesenterio ••••••••••••••• '.·.; •••• ;· •••• ·.; •• 
Ligamento redondo •••••••••••••••••••••••• 

Número de 
l."ets. 

2 

2 
l 
l 

Tumores carcinoidea. Truna~o y metnstasis. Exneriencia del Centro 
Médico La !laza. 

+ Se desconoce el t'lll\año de los no mencionados. 



Por lo que respecta a l~s dim~nsiones del tumor,

siete neonlasias midieron más de 2 cm, ocho menos de-

2 cm y en los restnntes no se reportó el temAf.o de la 

tumoración. La presenciP de metástssis se demostró 

histolÓgicamente en 10 pacientes ( 23fo), involucr1mdo

peri toneo y eoiolón en los diez (21% ), ganglios lin

fáticos en cuatro (9%); hígado en tres (7%) y en uno

(2%) en diafragma, ligamento redondo, mesenterio y -

hueso. (tabla II). 

El diagn6stico preoperatorio fué de anendicitis -

aguda en todos los casos de carcinoide apendicul~r -

(100%); para los gástricos el más común corresoondiÓ

a adenocarcinoma (60)1,); en los rectsles uno se manejó 

como hemorroides mixtas (33%) y los dos restantes co

mo pólipo rectal (67%). Por lo aue respecta a los 

ileales, uno se diagnosticó como carcinoide (5o%) y -

el otro probable leiomioma (5o%). El de colon se doc~ 

mento cow.o obstrucción intestinal baja y síndrome de

abdomen agudo. 

El síndrome carcinoide se encontró en tres pacieE 

tes, dos de ellos (67%) con carcinoide gástrico y el

restante .(33%) en íleon. Tabla III. 
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TABLA III 

Presentación clínica 

APEND!CULARES: ( 31 ) 

Hallazgo casual tras anendicectomia •••••••• 
Síndrome carcinoide ••••••••••••••••••••••• 

EXTRAAPENDICPLARES 

Estómago: ( 5 ) 

Dolor ••••••••••••••••••••••••••• • •• 
Nausea y v6mi to ................ .. 
Sangrado tubo digestivo alto ,;, 
Sind. ácido-péptico •••••••••• 
Disfagia ................... ; • 
síndrome carcinoide ••••••••• 

Recto: ( 3 ) 

Hectorragia ••......•.•....••. 
Cambios hábitos intestinales ••• · 
Dolor anal •••••••••••••••••••••• 
Síndrome carcinoide 

Ileon: ( 2 ) 

Evacuaciones diarreicas •. , ..•• ·~ .• 
Melena •••••••••••••••••••••••• ;; 
Dolor colico ..... · ...........•.. ~ ~, ..... ~ .• 
Pdrdida de peso ••••••••••••••••••• ;·; •• -. •. 
Oclusi6n intestinal •••••••••••••••••.•• ; •• 
Síndrome carcinoide ..................... . 

Colon: ( l ) 

Perdida de peso ......................... . 
Oclusió11 intestinal bnj< ••••••••••••• ~ •••• 
Síndrome carcinoide ..................... .. 

Número de ( lb ) 
casos 

31 
o 

4 
3 
l 
1 
l 
2 

2 
l 
l 
o 

2 
2 
2 
2 
o 
1 

1 
1 
o 

100 

80 
60 
20 
20 
20 
40 

66 
33 
33 

100 
100 
100 
100 

50 

100 
100 

Tumores carcinoides. Presentación clínica. Centro Médico lP RR2A. 



'l' ;, !~ j .:. 1 1/ 

'!'ratami<:nto 

APENDICl'LARES: 31 ) 

Anendicectomía 

EXTHAAPENDICULARES 

Estóm?.go: ( 5 ) 

GostrectcmÍR total 
Gastrectorni'1 subtotal diotal ••• 
Bi ousifl .......................... .. 

Recto: ( 1 ) 

Excisión locnl 

Ileon: (2) 

Hemicolectomía derechn ••••••••• 

Colon: ( l ) 

Hemicolectomía derecha••••••••• 

r.:úrnero de 
c:~e:os 

31 

.3 
l 
l 

3 

2 

l 

100 

óO 
20 
20 

100 

100 

100 

Tumores carcinoides. ~'ratrimieuto. Exneriencifl del Centro Médico 
La RaZf1, 



En la Dresentación clínica, el dolor fué el sínt~ 

ma cardi~al; de tino cólico localizado en cuadrante -

inferior derecho en todos los nacientes de carcinoide 

apendicul8r; y difuso para los gástricos e ileales. -

Le siguieron la nausea y el vómito, predominando és-

tos también en los gástricos e ileales. Para los rec

tales el más frecuente fué la rectorragia. Tabla III. 

A todos los pacientes con carcinoide apendicular

se les re:Jlizó apendicectomía. De los carcinoides 

gástricos en cuatro ( 80% ) fué necesarie la gastrec

tomía y el restante sólo toma de biopsia ( 20% ). Los 

carcinoides rectales se mAnejaron con excisión local

por endoscopía ( 100% ). Los ileales y el de colon r~ 

quirieron de hemicolectomía derecha con ileotransver

so anPstomosis ( 100% ). Un solo paci~nte está reci-

biendo quimioteraryia como tratamiento adyuvante. Ta-

bla IV. 

DISCUSION. 

Los tumores carcinoides del tubo digestivo, pro-

vienen de células enterocromafines descritas nor Kul

chisky en 1867, localizadas en las criptas de Lieber

kiihn. Se piensa que éstas' neoplasias tienen origen --
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neuroectodérmico, por lo cuP.l est~s neopl~sias han -

sido clasificadas como de lP serie APUD. 

Lof· tu~"'re<" carcinoides, denendif'ndo de su local.!_ 

zación, se han ClAsificado como provenientes del in-

testino nnterior ( estÓm?go, duodeno y páncreas ), i!! 

testino medio ( yeyuno, colon ascendente y tr.~nsver-

so ) y del intestino posterior ( recto y sifl!loides ), 

Los del intestino anterior, tiene células que mues--

tran gránulos neurosecretores, pequeños, redondos y -

rel'Ul1'res que se tiñen con nitrato de nl~ta. Los del

intestino medio muestran grÁnulos grandes, pleomórfi

cos y en los que se han demostrado nrecursores de la

serotonina, substancia P, histaminA, dopamina, keli-

creina, gAstrina, glucagon, encefalina y betaendorfi

na; s6los o combinados, Los del intestino noster·ior -

contienen gránulos grandes redondos, Aunque su comno~ 

miento biológico es distinto, en genernl en cualquier 

localización pueden secretar sustancias mer·cionadas,

excepto probablemente el del anéndice cecal, ya que -

su comportamiento es diferente. 

Existe mayor frecuencia de metástasis en los tum~ 

res del intestino medio, 
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La frecuenciF- de carcinoides en niezas quirúr~i-

cas que se obtuvier~n en nuestra revisión es similar

ª lo renortado en l'' literatura mundial ( 12 ) • 

Las características clínicas y su localización no 

difieren a lo comunicado nor otros autores (4,8,9,10) 

No encontramos diferencia en cuanto a la edad y sexo 

con lo renortado en l~ literatura médica ( 2, 8, 13,-

15 ), ya que se ha observado que su mayor prevalencia 

es entre la tercera y cuarta decada de la vida en la

localizaci~n apendicular y entre la quinta y l~ sexta 

para los tumores no anendiculares, 

El síndrome carcinoide se nresentó en el 7 '!> de -

los casos, similar a lo renortado en la literatura s~ 

jona ( 7, 12,13,15 ), a diferencia de lo informado 

do por Mercado (4) quien lo encontró en el 22,a¡t, 

La nresencia de metástasis en nuestra revisión se 

encontró en el 23'!> de los casos, similar a lo report~ 

do en l?. literatura extranjera ( 7,12), nero diferen

te a lo renortado nor Mercado que fué de 68% ( 4), 

El cuadro clínico dependerá del sitio afectado, -
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con manifestaciones m;,yores como serían· el rubor cut,! 

neo y la di8rrea; manifestaciones menores que involu

cran alteraciones dennatolÓgicas del tipo de la nela

gra, miopatias, artronatias y deficiencias nutricion~ 

les graves; y manifestaciones cardiovasculares. Aun-

que los síntomas iniciales son el dolor abdominal di

fuso, nausea y vómito ( 2,4,13,15 ). 

El diagnóstico cuando se trata de tumores no fun

cionales es difícil, unR sospecha clínica se documen

tará con la serie esofagogastroduodenal, arteriogra

fía selectiva, ultrasonografía y tomografÍA computa-

da. El diagnóstico diferencial se efectuará con pato

logÍa tt•moral productora de serotonina y causas humo

rales de di~rrea ( mastocitosis, síndrome de Zollin-

ger E1lison, ganglioneuroblastomas, etc. ). 

El tratamiento quirúrgico dependerá del sitio 

afectado, la Presencia de metástasis y de síndrome 

carcinoi de. 

'Para la localización apendicul··r que fué la más 

habitual se nracticó anendi.cectomía en todos los ca-

sos, gastrectomía en aquellos que la patología se 
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ubicó en el estómr·go, resección local nor endoscopÍa

para los rectales y en un sólo c~so se tomo bionsia -

de te: jido. 

La quimioterania no es un nrocedimiento terapéutl 

co que se realice en nuestros n~cientes, tal como lo

han recomendado diversos autores ( 3, 7, 26, 28 ), s~ 

lamente en un paciente se edministró y con buenos re

sultados. En ningún caso se utilizó oclusión de la 

arteria hepática a diferencia de lo reportado por 

Willander y cola., ya que ésta terapéutica se emplea

en casos de síndrome carcinoide severo. 

Por lo que hace a las dimensiones del tumor, sólo 

en 16 casos ( 37~ ) se reportaron, de ellos nueve con 

menos de 2 cm, en siete más de 2 cm, en los restantes 

27 este dato no se consiguió en el reporte histopato

lÓgico. En los medidos se encontrarán metástasis en -

once, con un 6~ y asociación con el síndrome carci-

noide en el 27i>. 

Es imnortante sefialar, en los casos de síndrome -

carcinoide el uso preoperatorio de agentes antiserot~ 

nínicos y que durP.nte el acto anestésico deberá utili 
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zarse de primer·a inst:.>nci;• tionent1"1 y óxido nitroso

como agentes anestésicos y pancuronio com0 relaj•nte

muscult'r. Deberá r.vi.tnrse ip;w;lmr·nte los nnt"l'<.>nist:>.s 

adrenérgicos, los inhibidores de lr·· MAO y el Ul<O de -

droe;as simpaticomiméticas co:no lfl fenilefrina y otros. 

En cuanto a lR sobrevidA, éstA es mnvor al resto

de lns neoplasias m~lie;nas e:astrointestinnles; el mn

yor número de nacir·ntes vi vos y curados se enc1'entra

en los casos de carcinoide anendicular, reportandosP.

una sobrevida del mGs del 86% (15 ). Para los carci-

noides intestinales es de 66' ( 15) y nnre los de co

lon del 4~ • 

Las C<'mPlicaciones raras del tumor implican a la

ganp;rena del intestino delgado, secundRril:1 n exclero

sis obliterativa de los vasos mesentéricos y lesiones 

pseudoesclerodérmicas que anarecen en niel, 

CONOLUSI ONES. 

Este trabajo retrosnectivo pone de manifiesto oue 

tenemos una experiencia comparable a ll'ts grAndes se-

ries reportadas, ~ue la frecuencia, l~s manifestacio

nes clínicas y el trntamiento son simil1>res a lo des-
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crito previamente a nivel mundial. 

Desafortunadamente no fué posible hacer un segui

miento adecuado por ausencia de material informativo. 

Se deberá normar conducta en cuanto a la forma de re

nortar el tumor carcinoide por parte del servicio de

Anatomía Patológica, en vista de que es de suma im--

portancia para el cirujano que cuente con datos sobre 

el tipo y clasificacion histológica, diámetro tumoral 

grado de invasividad, presencia de metástasis y los -

sitios afectados por las mismas. 

Se debe tener presente este tipo de neoplasias, -

a pesar de que no sea tan frecuente y tenga crecimie~ 

to lento, así como de actualizar nuestro conocimiento 

en cuanto a ésta patologÍa para ofrecer un manejo mé

dico y quirúrgico adecuado a estos pacientes. 
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