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INTRODUCCION 

EL MeDJCO ANATOMOPATÓLOGO QUE, AL TERMINAR LA RESIDENCIA 
EN LA ESPECIALJDAD,JNJCIA LA PRACTICA PROFESIONAL, EN LA 
MAYORIA DE LOS CASOS EN HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL DE A­
TENCIÓN MeDICA , TIENE ACCESO A PROCEDIMIENTOS CLASJCOS Y 
T~CN!CAS DE TRABAJO RUTI::ARIA~ COMO SON : LA TtCNi~A DE 
LA PARAFINA , TINCIONES COMO HEMATOXILINA Y EOSINA, ASI 
COMO LA DE PAPANICOLAU. 

A su LLEGADA. CON EL INTERes FORJADO. y EJEMPLIFICADO POR 
SUS MAESTROS, TIENE LA MOTIVACIÓN Y EMPERO DE "MONTAR" -
TJNCIONES ESPECIALES, REACTIVAR SISTEMAS DE ENSENANZA , Y 
ADQUIERE LA EXPERIENCIA EN MAYOR O MENOR GRADO, DE ACUER­
DO AL SITIO O LUGARES DE TRABAJO A SU ALCANCE. 

CUANDO SE PRESENTA UN TUMOR DE MAYOR COMPLEJIDAD HISTOPA­
TOLÓGICA , LOS RECURSOS HOSPITALARIOS CON FRECUENCIA LI­
MITAN LA POSIBILIDAD DE EFECTUAR ESTUDIOS DE MAYOR SOFIS­
TICACIÓN , POR LO MISMO "CAROS", QUE COMPROMETAN EL PRE­
SUPUESTO DESTINADO AL DEPARTAMENTO , LO QUE OBLIGA AL Me­
DJCO PATÓLOGO A UTILIZAR LOS RECURSOS DISPONIBLES.PERO 
SOBRE TODO, A AGUDIZAR SU CAPACIDAD DE OBSERVACIÓN PARA 
REALIZAR UN DIAGNOSTICO CORRECTO. 

LA PRESENTE Tesis TIENE LA FINALIDAD DE DEMOSTRAR. QUE • 
CON EL CUIDADO SUFICIENTE DE LA OBSERVACIQN, PACIENCIA Y 
ESTUDIO . [L TU:~c~ ~[ DlAG:;csTiCA ADECUADAMENTE y UUE ~u­
LO EN CASOS EXCEPCIONALES REQUIEREN DE ESTUDIOS SOFISTICA­
DOS ( EN ESTE MOMENTO , EN ESTE TIPO DE UNIDADES HOSPITA­
LARIAS ), COMO LO SON LA INMUNOHISTOQUJMJCA Y LA MICROSCO­
PIA ELECTRÓNICA • Los TUMORES CON MUY POCA DIFERENCIACIÓN 
QUE SON DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ESTOS MeToDOS • GENERALMEN­
TE , TIENEN UN COMPORTAMIENTO MUY AGRESIVO Y UN MUY MAL-­
PRONÓST 1 CO , I NDEPEND 1 ENTEMENTE DE QUE SEA DEMOSTRADA UNA 
DIFERENCIACIÓN NEUROENDÓCRINA. 

Lo ANTERIOR NO QUIERE DECIR QUE AMBOS MeToDOS NO SON EXCE­
LENTES AYUDAS DIAGNOSTICAS , Y QUE CUANDO SON ACCESIBLES , 
PERMITEN ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO CON MAYOR RAPJDez y FA­
C!L IDAD , PERO SIEMPRE SERAN UN COMPLEMENTO DE LA TJNCJÓN 
DE HEMATOXILINA Y EOSINA , QUE ES HASTA EL MOMENTO ACTUAL, 
LA MAS ÚTIL , BARATA Y SENCILLA DE REALIZAR, 



LA PRESENTE INVESTIGACIÓN ESTA CONFORMADA POR UNA COMBINA­
CIÓN DE M~TODOS BIBLIOGRAFICO Y/O DOCUMENTAL Y DE CAMPO. 

EN LA PRIMERA PARTE SE ILUSTRAN JO CASOS QUE SE CONSIDERA­
RON IMPORTANTES PARA DEMOSTRAR LAS l~CNICAS UTILIZADAS POR 
EL PATÓLOGO , ASI COMO DEMOSTRAR LA IMPORTANCIA DE SU UTI­
LIDAD COMO SE MENCIONÓ ANTERIORMENTE. 

A CONTINUACIÓN SE DESCRlB[ LA INFaRnACIÓN OBTENIDA DE LAS 
INVESTIGACIONES REALIZADAS EN LOS ÓLTIMOS 5 A~OS POR PA­
TÓLOGOS EN DIFERENTES PARTES DEL MUNDO, POR LO QUE SE CRE­
YÓ CONVENIENTE DISCUTIRLAS DE ACUERDO A LAS DIFERENTES LO­
CALl ZACIONES POSIBLES, 

SE ESTABLECEN LAS CONCLUSIONES QUE NOS PERMITEN AVALAR LA 
HIPÓTESIS DE ESTE TRABAJO, 



MATERIAL y ME TODOS 
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l. MATER 1 AL Y METO!lQ.S. 

DE 1986 A 1991, SE HA TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ESTUDIAR DIVERSOS 
TUMORES.NEUROENDÓCRINOS, ALGUNOS ~E ELLOS DE PRIMERA INTENCIÓN, 
Y OTROS A MANERA DE INTERCONSULTA. LA MAYOR\A DE ESTOS TUMORES 
HAN SIDO DE LOCALIZACIÓN PULMONAR-BRONQUIAL; OTROS SE HAN EXPRE­
SADO EN PIEL (METÁSTASIS), GANGLIO LINFÁTICO Y PRIMARIOS DE LOCA­
LIZACIONES TAN VARIADAS COMO: ESTÓMAGO, (ESTUDIO TRANSOPERATORIO 
Y DEFINITIVO), VES\CULA BILIAR (IIHERCONSLILTA) Y APENDICE CECAL 
(HALLAZGO), 

LA TÉCNICA DE TRABAJO PARA SU ESTUDIO FUE LA DE LA PARAFINA, POR 
CONGELACIÓN y REALIZACIÓN DE IMPRONTAS, Dos DE LOS TUMORES TU­
VIERON COMPROBACIÓll INMUllOHISTOOU\MICA POSTERIOR, 

EL ESTUDIO SE REALIZÓ A TRAVÉS DE MICROSCOPIA DE LUZ, SE HICIE-
RON TENSIOllES ESPECIALES DE P.A.S., GRIMELIUS Y FONTANA MASSON. 

(ASO NO. 1 

MUJER DE 56 Afias. COIJ MITECEDEllTE Do TABACUIS!·10 INTrnso. PÉRDIDA 
DE PESO, ASTENIA, ADINAMIA Y HEMOPIISIS OCASIONAL, LA PLACA DE 
TÓRAX MOSTRÓ EXCLUSIVAMENTE REFORZAMIENTO BRONQUIAL. SE DECIDE 
REALIZAR BRONOUISCOPIA A TRAVÉS DEL CUAL SE IDENTIFICA UNA LESIÓN 
TUMORAL EN LA BIFURCAC!Ótl Tl~AQUtAL Ut lLM, Ut Di~rl~Tfi0 F~GM[DIO, 

CAFÉ RO.JI ZA Y DE FÍ\CIL SANGRo\DO. (VID, FOTOGR,\F\A) 

DE LOS CASOS 2 AL 7, CORRESPONDEN A NEOPLASIAS N.E. DE LOCALIZA­
CIÓN PULMONAR BRONQUIAL. Dos DE ELLOS SE REFIEREN A CASOS DE 
AUTOPSIA, Y EL RESTO A MATERIAL OBTENIDO POR CERILLADO Y BIOPSIA. 

CASO No. 2 
PACIENTE FEMENINA, DE 62 ARos. CON DISNEA PROGRESIVA A MEDIANOS 
Y PEQUEÑOS ESFUERZOS, PÉRDIDA DE PESO DE 15 KGS,, TOS Y HEMOPTI­
SIS. HISTORIA CL\NICA DE TABAQUISMO Y LOS ESTUDIOS BAAR FUERON 
NEGATIVOS, (VID, FOTOGRo\F\A) 

(ASO tia. 3 

SIN INFORMACIÓN CL\NICA Y/O RADIOLÓGICA EN LA SOLICITUD DE CEPI­
LLADO BROIJOUIAL, SE REALIZA AUTOPSIA, (VID FOTOGRAFJA), 
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CASO No. 4 

INFORMACIÓN CL\NICA ESCUETA, MASCULINO DE 70 A~OS, CON TOS, HEMOP­
TISIS, P~RIDA DE !'ESO NO CUANllF IC/1Dr.. 'i t.r1rcccurnTE DE TAllAOUIS­
MO INJENSO. (VID, FOTOGRAF\A), 

PACIENTE MASCULINO, 53 AROS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE TABAQUIS­
MO, DESARROLLA S\NDROME DE VENA CAVA Y ES SOMETIDO A LA TORACOTO­
M\A DIAGNÓSTICA,(VID, FOTOGRAFIAl. 

CASO No. 

PACIENTE FEMENINA, 60 AROS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE TABAQUISMO 
INTENSO, DISNEA PROGRESIVA A PEQUERO ESFUERZO Y A LA EXPLORACIÓN 
CL\NICA SE IDENTIFICÓ UN NÓDULO SUPRACLAVICULAR DERECHO. (VID. Fo­
TOGRAF '¡A), 

CASO No. 

PACIENTE MASCULINO, CON ANTECEDENTE DE TABAQUISMO INTENSO, DATOS 
CLINICOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA GLOBAL Y DISNEA PROGRESIVA. EL 
i'1\C:t:~lT!..: DE5fl.nnnt1 () S1MU0í~ME DE VENf\ Cf\V/\ Y AL/\ EXPLORACIÓN PRE­

SENTÓ UN NÓDULO EN PIEL DE LA REGIÓN CERVICAL.(VID. FOTOGRAFIAl. 

CASO No, 

MUJER DE 48 AHos DE EDAD, CON HISTORIA DE COLECISTITIS CRÓNICA. 
EL ULTRASONIDO DEMOSTRÓ chLCULOS VESICULARES Y FUE SOMETIDA A CO­
LECISTECTOMIA. (VID, FOTOGRAFIA), 

CASO No, 9 

PACIENTE MASCULINO DE 46 AílOS, CON HISTORIA CLINICA DE DISPEPSIA, 
P~RDIDA DE PESO Y ANEMIA, FUE SOMETIDO A ESTUDIO ENDÓSCOPICO QUE 
REPORTÓ UNA LESIÓN TUMORAL ULCERADA DE LOCPLIZACIÓN A~TRAL DE TRES 
CENTIMETROS DE Dl~METRO Y HUELLAS DE SANGRADO. EL PACIENTE FUE 
SOMETIDO A C!RUG\A ESTUDIO TRAHSOPERATORIQ,(V!D. FOTOGRAFIAI. 

CASO No. 10 
PACIENTE FEMENINA DE 35 AROS DE EDAD, OUE INGRESÓ AL HOSPITAL CON 
UN CUADRO DE ADDÓHEN AGUDO Y FUE SOMETIDA A APENO!CECTOHIA, (VIO, 
FOTOGRAF \A) , 



CASO No. l 

I~.~.'.:iEN MACROSCOPICA 



DESCRI?CJOS ~::~OSCOPICA 



CASO No. 2 

MATERIAL CITOLOGICO 



CASO No. 2 

MATERIAL CITOLOGICO 
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CASO No.3 

IMAGEN MACROSCOP!CA 



CASO No.J 
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I~AGEN MICROSCO?IC!. 
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IMAGEN MICROSCOPICA 
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IMAGEN MtCROSCOPICA 
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CASO No.5 

IMAGEN M!CROSCOPTCA 



CASO No.5 

IMAGEN MlCROSCOPICA 
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CASO No.íl 



CASO No.O 

\ . 
. ... _,, 

lHt\GEN MICRO<:-. - ~coPICA 

\f~· -· ,..,, 

1:·1,\c;r.•1 ll ..... ICPOSCOi~rcA ( >IET1\PL1\S I A 1 :--::rsTn.'.\L} 



CASO No.CJ 

IMAGEN MACROSCOPICA 

IMAGEN MACROSCOPICA 



CA.SU ~~e·.-' 



CASO >\o.10 

t~AGE~ MACNOSCO?!C~ 



C:\SO No. JO 



D 1 S C U S 1 O N 



2. D!SCUSION 

2.1. DEFIN!C!ON ACTUAL DE CARCINOIDE. 

CONCEPTUALMENTE LA VALIDEZ DEL TtRMINO CARCINOIDE DESCRIBE UN ES­
PECTRO AMPLIO DE NEOPLACIAS QUE HAN SIDO DIAGNOSTICADAS POR SU 
APARIENCIA HISTOLÓGICA COI/ LAS TINCIOl/ES !WTINARll·S (HEMATOXILlllA 
Y EOSINA), CORRESPONDE A UN TtRMINO GENtRIDO APLICADO A LAS NEO­
PLflSl/\S O!l!GlrlliD1iS U/ CtJf,Líl\Jl[ílA nr LO'."; T1rn;; Cf:'LLILt.RES fJt!JROE/WO­

CRINOS DESCRITOS. 

"EN AMPLIO SENTIDO, EL TtRMINO CARCINO!DE DEBE SER UTILIZADO PARA 
TODOS LOS TUMORES DERIVADOS DEL S!SEMA Et/DOCRINO DIFUSO. SIN rn­
BARGO, ES CONFUSO, YA QUE INCLUYE, POR EJEMPLO, AL CARCINOMA MEDU­
LAR DE LA TIROIDES"(]) 

"PARA UNA MEJOR DEFINICIÓN LA W.H.0., CONCLUYÓ AL CARC!NOIDE COMO 
CONJUNTO DE NEOPLASIAS DEL SISTEMA ENDOCRINO DIFUSO CON UNO O MAS 
DE LOS PATRONES HISTOLÓGICOS RECONOCIDOS EN EL CARCINOIDE DE LOCA­
LIZACIÓN INTESTINAL, DIFERENTES DEL CARCINOMA MEDULAR DE LA TIROI­
DES, TUMORES DE LOS ISLOTES PANCREÁTICOS, ADENOMAS HIPOFISIARIOS 
Y FEOCROMOCITOMAS; LOS ORIGINADOS EN EL PÁNCREAS, GASTRINOMAS, TU­
MORES DE CtLULAS E,(,, TIMO, BRONQUIO, TRACTO GASTROll/TESTINAL, 
ÚTERO, ctRVIX. ov1.RIO y MÚLTIPLES SIT1os.·' 2' 

POR TODO LO ANTERIOR, LA IMAGEN HISTOPATOLÓGICA DEL TUMOR CARCINOI­
DE HA VENIDO ENCONTRÁNDOSE CADA VEZ CON MÁS FRECUENCIA, A LOS OJOS 
DEL ESPECTADOR CON MICORCOPIA DE LUZ, PERO EL COMPORTAMIENTO CLlNl­
CO, LA SOBREPOSICIÓN DE PATRONES HISTOPATOLÓGICOS, PREDOMINANTEMEN­
TE A ESTRUCTURAS EPITELIALES, O INCLUSO HASTA METAPLASIA ÓSEA, HA 
OBLIGADO A CONSIUERAM LA NEOPLASIA NEUROENDÓCRINA, COMO PUNTO DE 
PARTIDA QUE EXPRESA COMO VARIANTE MENOS AGRESIVA AL TUMOR CARCINOI­
DE, Y EN EL OTRO LADO DEL ESPECTRO, AL GRUPO DE CARCINOMAS PROPIA­
MENTE DICHOS, CON DIS!MBOLOS GRADOS DE DIFERENCIACIÓN, 

SI SE PARTE DEL CONOCIMIENTO DEL SISTEMA NEUROENDÓCRINO, COMO UN 
TERCER MECANISMO DE REGULACIÓN DE LAS FUNCIONES CELULARES, Y QUE 
SE ENCUENTRA EXTENDIDO DIFUSAMENTE EN TODOS LOS ÓRGANOS DEL CUER­
PO HUMANO, CADA UNO DE ELLOS CON LlNEAS DE DIFERENCIACIÓN CELULAR 
DIFERENTE, ES DE ESPERAR QUE EL MEDIO AMBIErlTE INFLUYA A LA NEO­
PLASIA Y EN SU FORMA DE EXPRESIÓN. 
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2.2. INVESTIGACIONES PRECEDENTES 

EL DESARROLLO HIST6RICO DE LAS INVESTIGACIONES NOS PRESENTA LAS 
SIGUIENTES ETAPAS:(3) 

lANGHANS, 1867, IDENTIFICÓ EL TUMOR CARCINOIDE COMO UN GRUPO O UNA 
NEOPLASIA INDIVIDUAL DIFERENTE, SIN PRECISARLA A DETALLE, lUBARSCH, 
1888, LOS DESCRIBIÓ INICIALMENTE. 

ÜBENDORFER, 1907, INTRODUJO EL TtRMINO CARCINOIDE PARA DESCRIBIR 
A UN CONJUNTO DE NEOPLASIAS DEL INTESTINO DELGADO, DE COMPORTAMIEN­
TO MENOS AGRESIVO QUE EL COMÚN DE LOS ADENOCARCINOMAS. 

MASSON Y HAMPEAL, ENTRE 1914 Y 1932, MENCIONARON LA AFINIDAD DEL 
SISTEMA CELULAR LAS SALES DE CROMO PLATA (ARGIROFILIA Y ARGEN-
TAFINIDAD). 

fEYRTER, 1938, DESARROLLA EL CONCEPTO DE SISTEMA ENDOCRINO DIFUSO. 
A.G.E. PEARSE, Y COLABORADORES, 1969, ESTABLECIERON QUE ESTE 515-
TEMA, AMPLIAMENTE DISTRIBUIDO, TIENE LA CAPACIDAD DE CAPTAR PRE­
CURSORES AMINOS Y DESCARBOXILARLOS(APUDl. 

lLOYD Y WILSON DESCRIBIERON UN ANTICUERPO MONOCLONAR QUE REACCIONA 
AL COMPONENTE CROMOGRANINA, LLAMADO LK-2Hl0, 

BROERS Y MINJHERE DESCRIBIERON, EN 1991, ANTIGENOS NUEVOS, IDENTI­
FICADOS A TRAV~S DE ANTICUERPOS MONOCLONALES RNl-1, RNL-2 Y RNL-5. 

COMO SE MUESTRA, LA IMAGEN HISTOPATOLÓGICA PARA ESTABLECER EL DIAG­
NÓSTICO FUE UTILIZADA EXLUSIVAMENTE DURANTE LAS PRIMERAS DRCADAS 
DE Su ESTUDIO. EL ADVENIMIENTO DE LI TECNOLOG\A HA HECHO M~S SEN­
CILLO REALIZAR ESTUDIOS SOFISTICADOS DEL TIPO DE INMUNOHISTOQUIMl­
CA, MICROSCOP?A EL€CTRÓN!CA V M~NE !Q nF nNT!CtJERPOS MONOCLONALES, 
PARA LAS NEOPLASIAS "SOSPECHOSAS", (SIN TRATAR DE PROFUNDIZAR EN 
EL DETALLE CITOLÓGICO, PATRONES CE CRECIMIENTO, PRESENCIA DE IN­
FILTRACIÓN, NECROSIS CELULARES INDIVIDUALES), ESTUDIOS, QUE EN SU 
MAYOR PARTE, REQUIEREN DE INFRAESTRUCTURA Y TECNOLOG!A QUE NO ES­
TÁ DISPONIVLE A LOS HOSPITALES DE SEGUNDO NIVEL O AL PATÓLOGO DE 
LA PRACTIVA PRIVADA, PUDIENDO LLEGAR A ESTABLECER DIANÓSTICOS TEN­
TATIVOS O "COMPATIBLES CON", OLVIDANDO LOS CONCEPTOS BASICOS DE 
MORFOLOG!A Y DE SU CAPACIDAD DE INTERPRETACIÓN. 

EL CONTACTO con NEOPLASIAS NEURDENDÓCRINAS EN DIFERENTES LOCALIZA­
CIONES. Y LA OBSERVANCIA DE LOS DETALLES EN SU ESTUDIO, HA PERMITI-
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DO AL AUTOR DE ESTA INVESTIGACIÓN, ESTABLECER DIAGNÓSTICOS DE CERTE­
ZA CON RESPECTO A OPINIONES PRIMARIAS QUE DERIVAN CASOS PROBLEMAS 
POR FALTA DE ESTUDIOS SOFISTICADOS, COMO LOS ANTERIORMENTE MENCIONA­
DOS. 

EL COMPORlAMi~NTO CLÍ;4JCO DE LAS ::~OPLAS!~S. v. OCASIONALMEt~TE LA 
COMPROBACIÓN INMUNOHISTOCU\MICA ANTE LA DUDA, PREVJAMENTE ESTABLE­
CIDA, ME MOTIVÓ A TRATAR DE REALZAR LOS ASPECTOS MORFOLÓGICOS COMO 
PUNTO PRINCIPAL DIAGNÓSTICO, CUANDO ES PROPORCIONADO UN SUFICIENTE 
NÜMERO DE DATOS CL!NICOS, IMPRESIONES RADIOLÓGICAS, Y/O ENDOSCÓPl­
CAS. 

ALGUNOS DE LOS CASOS-PROBLEMAS SON LOS QUE ILUSTRAN EL PRESENTE ES­
TUDIO. 
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2.3. UHIGEN UEL SISltMA NEURUENUUCKINU 

"EL SISTEMA NEUROENDOCRINO DIFUSC COMPRENDE C~LULAS ENDOCRINAS 

DISTRIBUIDAS EN TODO EL EJE CASTROENTEROPANCREÁT!CO, PULMÓN, TI­

ROIDES, PARATIROIDES, MtDULA ADRENAL, PIEL, TRACTO UROGEN!TAL, 
ETC. 

'Dos DE LOS MECANISMOS PROPUESTOS PARA EXPLICAR EL ORIGEN TUMORAL 

SGN, EN PRIMER TtRMINO, LA TEOR\A DE ORIGEN ONCOGtNICO M0LTIPLE, 

EN LA QUE EL TUMOR CARCINOIDE SE ORIGINA EN UN FONDO PREEXISTENTE 
DE HIPERPLASIA DE CtLULAS ENDOCRINAS. LA HIPÓTESIS ALTERNATIVA 
ES QUE LA HIPERPLASIA DE CtLULAS ENDOCRINAS ES UNA RESPUESTA SECUN­
DARIA A UN FACTOR PRODUCIDO POR tL MISMD. SIN EMBARGO, LAS CtLU­

LAS ENDOCRINAS HIPERPLASICAS NO MUESTRAN HALLAZGOS DE DISPLASJA, 
POR LO QUE NO PUEDEN SER APLICADOS A LOS CRITERIOS MORFOLÓGICOS 
EVOLUTIVOS A NEOPLASIA, 

'LAS CtLULAS NEUROENDOCRINAS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL COMPREN­
DEN EL PRINCIPAL COMPONENTE DEL SISIEMA. LAS CtLULAS N.E. EXPRE­

SAN GRANULO& NEUROSECRETORES, MARCADORES PAN-NEUROENDOCRINOS COMO 
LA ENOLASA NEURONOESPECIFICA, CROMOGRANINA, SlNAPTOFISINA Y PROOU-

ADEMÁS, LAS CtLULAS TUMORALES PRODUCEN FACTOR DE CRECIMIENTO TUMO­
RAL TRANSFERIBLE. Y TIENEN POTENTE ACCIÓN NEURONOTRÓFICA."(q) 

LAS NEOPLASIAS N.E. OCURREN MAS FRECUENTEMENTE EN EL AP~NDICE CE­
CAL, ILEÓN Y RECTO; AUNUUE ELLOS lAMBltN PUEDEN ORIGINARSE EN ESÓ­
FAGO, ESTÓMAGO, ouoorno. Y[IUNO y COLOfl. 

MUCHOS DE LOS TUMORES H~N SIDO LLAMADOS, TRA~ICIONALMENTE, COMO 
CARCINOIDES. DESAFORTUNADAMENTE [L TfRMINO HA SIDO INDISCRIMINA­
DAMENTE APLICADO A UNA DIVERSIDA~ DE "EOPLASIAS QUE MUESTRAN UN 
ESPECTRO DE HALLAZGOS CLINClPATULÓG1Cü5. Los INTENTOS DE CLASl­

FICAC!bU PARA LAS V~íl!AtlTES MORFOLÓGICAS Y FUNC!OrlALES, tiA ORIGI­

NADO EL AGREGAR ADJETIVOS caMO "•TiPICOS", "PLEOMÓRFICOS". y 
"Mfll lfitlO~i", LO 0111 Hfl AlJMUH,\llO l1\ COtffUSJÓ!I Yfl EXISTOlTE, ~I S[ 

cor~SIDER/11 ADEMÍ'1S, EL PRf.Fl~JJ HOl<MOl/f1L. Yil QUE L1i Ml\YOR\A DE ELLOS 

PRODUCEN O PUEDEN EXfiRESAR Utj~ O MAS HORMOtlAS. POR TODO ESTO, ES 

PREFERIBLE UTILIZAR EL 1tRMINO TUMOR NEUROENDOCRINO COMO UN T!R­

MINO GEN~RICO QUE COMPREtlDE ~ LAS r1EílPLASIAS QUE EXP~ESAN PREFE-
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RErlTEMENTE OIFERENCIAC!Órl tlEUROENDOCRltlA POR MICROSCOPIA DE LUZ, 
ELECH<1'.W!CA, E'/,'\Lll•\C!OtlES HICHWÍM!CAS E ltlMUtWHISTOOUiMICAS. {S) 

DESTREZA DEL CIRUJANO EXPERIMENTADO, PERMITEN ESTABLECER D!AGNÓS­

T 1 COS POR PUllC l ON CON AGUJ•' F 1 NA, EN UNA FORMA RÁPIDA, MENOS I NVA-

CAS DE 11 NIVEL. 

(Oll PROPÓSITOS DE HIVESTIGACIÓll, Y EN lllSTITUCIONES DE 111 NIVEL, 

CON LA INTENC!Óll DE PROPORCIONAR UN MEJOR PRONÓSTICO Y TRATAMIENTO, 
SE REALIZAN ESTUDIOS DE CITOMETR!o DE FLUJO DE D.N.A., AUNADO A LOS 
MtTODOS ANTES MENCIONADOS DE INMUNOHISTOQU!MICA, 

AL MISMO TIEMPO, SE REALIZAN ESTUDIOS PARA LA DISMINUCIÓN DEL VOLU­
MEN TUMORAL CON TRATAMIENTUS DEL llPO DE ALFA lNTERFERON, CON RE­
SULTADOS MUY PROHETEDORES.lfil 

LAS HIPÓTESIS ESTABLECIDAS PARA EXPLICAR EL ORIGEN DE LA NEOPLASIA 
SON LAS TRES QUE, A CONTINUACIÓN, SE SEílALAN: 

l. TRANSFORMACIÓN NEOPL.SICA DE TEJIDOS QUE NORMALMENTE 
CONTIENEN CtLlJLAS (NDOCRltlhS MAfJlJRAS. 

i. LELULAS ENDOOtRMICAS ~RIMlllVA~ ~A~ALt~ üt ülFERE~ClA~­

SE EN ctL11u1s E.C. 
3. DIFERENCIACIÓN DE CtLULAS PRIMITIVAS TOTIPOTENCIALES, 

SUSTENTADOS POR LA MEXCLA DE CtLULAS DE MORFOLOG\A NO 

EllDOCR 1 'I·'. 
HASTA 1988, SÓLO 5 CASOS DE INCIDU/CIA FAMILl•\R E11 ESTE TIPO DE 

TUMORES SE HABIAN REPORTADO. EN ESTA ANO APARECIÓ UN ARTICULO DE 
YEATMAN T.J, Y COLABORADORES, CON UNA SERIE DE TRES CASOS DE TUMO­

RES NEUROENDOCRINOS EN DUODENO, EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO. 
CONSTITUYENDO EL SEXTO CASO REPORTADO EN LA LITERATURA.lll 
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2.4. CLASIFICACIONES DE TUMORES NEUROENDOCRINOS 

EN ESTE APARTADO SE EXPONDRAN LAS DIFERENTES CLASIFICACIONES OUE 
PRESENTAN LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS, DESDE UN PUNTO DE VISTA 
PRÁCTICO Y DUE INTENTA SER DE MÁXIMA UTILIDAD, CONSIDERANDO LA 
FUNCIÓN Y LA MORFOLOGlA DE LA NEOPLAS(A, 

2.4.1. EN RELACIONA SU FUNCION 

ÜE ACUERDO A SU FUNCIÓN, ENCONTRAMOS LA SIGUIENTE CLASIFICACIÓN: 
FUNCIONALES: EJEMPLO, ZOLLINGER, ELLISON, CUSHING. 

No FUNCIONALES: SIN PRODUCCIÓN DE NEUROPEPTIDOS O BIEN RELACIONA­
DOS CON LA PRODUCCIÓN DE BIOLÓGICOS INACTIVOS, DE RAPIDA DEGRADA­
CIÓN. O BIEN DE LIBERACIÓN INTERMITENTE, y, EN ÚLTIMA INSTANCIA, 
DE PRODUCTO AÚN NO RECONOCIDO. 

2.4.2. EN RELACIONA SU IMAGEN HISTOPATOLOGICA 

Los CDtlCEPTOS PRE\' 1 M1Et/TE MEric 1 oru,oo:; Oíl I G l tl.\RON U'.\ CLAS 1FtCACJ6N 
PROPUESTA POR GOULD, ET,,,L,:(8) 

-TUMORES NEUROENDOCRINOS BIEN DIFERENCIADOS ((ARCINOIDE), 
CORRESPONDEN A LOS TUMORES CLASIFICADOS COMO C!LULAS DE KULT­
CHIZHY GRADO I, CON LAS CARACTER\ST!CAS lllSTOLÓGICAS DE NÚCLEOS 
OVALES, OCASIONALMENTE FUSIFORMES, AUSENCIA DE MITOSIS, CROMA­
TINA GRANtJI AR FINA. r.rnr1 i:ñt () ,'\Pl='NA~ VT~lftl ::, H()1-1nr,i::NF'.lfl/I.[) CELU­

LAR, FALTA DE llECílOSIS CELULAR INDIVIDUAL (APOPTOSIS) O DE 
GRUPO. 

-CAHC!rrnM/\ HE111Ulll/IJOCHl11\J !tll:ll DIFEHCflCl/\llt), 

SE CARACTERILAN eON UN P~IRÓN DE CRECIMIENTO ORGANOID~ QUE RE­
CUERDAN A LOS CARCINOIDES "CLASICOS O VERDADEROS", PERO AL MIS­
MO TIEMPO 11u¿~iRA PL~ÚMU~f ISMU, MJTu5l~. N¿(kOSIS ~ INVASIÓN 

VASCULAR, LO OIJE PERMITE DIFEqE~CIARLO Dl LOS CAl~CltlOIOES CLÁ­
SICOS. 

CON FRECUENCIA El TUMOR ES DE MAYORES DIMErlSIOIJES. 

-CARCINOMA NEUROEtlDOCRlf¡Q UE D!FEREr1C!ACl6N INTERMEDIA. 
SE REFIERE A L~S llEOPL~S!AS CCN CtLtJl~S l'OLIGONALES Y FUSIFOR­

MES, AJUNDAr~TE CITOPL~S~~. Ex!STEri P~LJSADAS PERIF~RfCAS. NÜ­

CLEOS GR~NDES Y MOOERADA~EflTE tilPE~CROMATICOS. LAS MITOSIS 



2.4.2. [11 Rflf,CJÓr. A ... 40 

-C~RC!NO~A NEUROErlDOCRlNO DE ctLult~ PECUE~AS. 

(ONSISTEfl EN TUMORES DE CtLUL~S D[ 12-25 MICRAS, D!SPUESThS Ef~ 

UHOJAS o MAllTOSU NO CHESIVOS, ~Bur~[JAr:l[S MITOSIS. r1ECROSIS PRQ­

MJUEHTE Y FENÓMEflO DE DESTRUCCJ~i: CELULAR. SE JDENT!FICA AGRU­
PACIÓN CROMATitllCA, NGCLEOS DEl~S~MEt1TE ~!P[RCROMÁTICQS, CON rs­
CASO Y MAL DEFINIDO CITOPLASMA, 
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2.5. LOCALIZACIONES JUMOR~LE: 

EL USO DE LAS CLASIFICACIONES PREVIAMENTE ESTABLECIDAS, ORIGINA LA 
1llCESJDAD DE MANEJAR LOS CONCEPTC~ CAMBIANTES Y ESTADO A(TUAL PQQ 

LOCALIZACl6N DE LAS NEOrLA51AS NEUROENDOCRINAS. 

2. 5. l. Lf,R JrlGE 

Los TUMORES CARCINOIDES EN ESTA LOCALIZACIÓN SON NEOPLASIAS EXTRE­
MADAMfNTE RARAS. UNA REVISIÓN O[ LOS ARCHIVGS DE LA AFIP-OTR, DES­
Of ]~40 A 1985, REVELÓ SÓLO DOS CASOS ACEPTABLES DE TUMORES CARC!­

NOIDES T!FICOS PRIMARIOS, A DIFERENCIA DE CATORCE CASOS DE CARCINO­
MA 0[ ctLUL~S PlCUE~AS ErJ EL MISMO PERiooo. 

Er1 198S, We~IG B.M. y COLAEUR~DQR[S, ESTUDIARGfj 54 CASOS DE CARCJ­

rioMA lllURüEfJDOCRI~o HMODERAD~MC~JTl DJFEREriCIADo'', DEL INSTITUTO DE 
L/,S i=t1r.ii.:/,'., ;dU11\UA:; IH Í't.l!Jl l1(:¡¡, (/d:l!•-úThJ, 

luJJu~ LUS j•liCIUJ!LS IUVJl.HUrl uru. tilSlCih'!A DEI lrl!Dii Ol Jtdi/\UUJSMO. 

ALGUNOS DE ELLOS TENIAN A~TECEOEllT~S DE Ufl TUMOR PRIMARJO DISTANTE. 
OTROS TUVJEROn TUMORES conCOMITANTES o BIEN SUBSECUENTES. ESTOS 
INCLU!AN ADENOCARCINOMAS DEL f'ULMÓN, MAMA, PRÓSTATA, MELANOMA, CAR­

CINOMAS EPIDERMOIDES DE CAVIDAD ORAL, MESOTELIOMAS Y CARCINOMAS DE 
' . ',~ " - . 
'-" ... ~·. "". 

LA IMAGEN MACROSCÓPICA DE LOS l~~ORES Erl ESTE ESTUDIO ruE MUY VA­
RIADA, DESCRITAS COMO POLIPODE, NODULAR, PEDUNCULADA, EXOF!TICA, 
VERRUCOSA. FUGNANTE. PAPILOMATOSA. GRANULAR y ERITEMATOSA. Muv 
FRECUENTEMENTE LA MUCOSA SE EhCONTRÓ INTACTO, Y EN RARAS OCASIONES 
PRESENTO ULCERACJ6N FOCAL (3 DE LOS 54 CASos).(g) 

EN LOS TUMORES N.E. DE DIFERENCIACIÓN INTERMEDIA, LOS FACTORES DE 
PEOR PRONÓSTICO FUERON LA PRESENCIA DE METASTASJS, AL MOMENTO DEL 
DIAGNÓSTICO, JNVASJ6N VASCULAR SANGU\NEA O LINFÁTICA, 

EL TRATAMIENTO DE ELECCl6N ES LA CIRUG\A Y EL PRON6STICO EN ESTOS 
PACIENTES ES POBRE, GENERALMENTE MUEREN CON METASTASIS LOCOREGJQ­
NALES LINFATICAS, A GLÁNDULA SUBMAXILAR, TIROIDES, AS! COMO METAS­
TASIS DJSTANTES.(}Q) 

MILROY (,M., HACE NOTAR LA FRECUENTE METASTASIS DE ESTOS TUMORES 
A LA PIEL,(}}) Y LACCOURREY[, EN PAR\S, FRANCIA, REPORTA EL PRI­

MER CASO DE TUMOR SINCRÓNICO EH ARITEHOIDES Y EN PÁNCREAS, (} 2) 
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LOCALIZACIO~ES Y DISTRIBUCIONES EN LARINGE 113 l 

SITIO 
SUPRt.GLOT l S 
GLOTIS 
SUBGLOTIS 
LARINGE NO ESPECIFICADO 

DISTRIBUCION 
SuPRt.GLOT 1 s 

ARJTENOIDES 
EPIGLOTIS 
BANDA VENTRICULAR 
ARIEPIGLOTIS 
SENO P l R l FORME 

GLOTIS 

COMISURA POSTERIOR 

SuBGLOTIS 
CRICOIDES POSTERIOR 
No ESPECIFICADOS 

CUADRO No, l 

AFINIDAD TINTORIAL 

PAS Y PAS CON DIASTASA 
MUCINA 
Forn ANA 
ARGIROFILIA 

CUADRO No. 2 

NúMERO 

48 
3 
2 

18 
JO 
9 
8 
3 

2 

Pos IT IVO 

31/34 
7/41 
2132 

40/40 

42 

PORCENTAJE 

88 

2 

PORCENTAJE 

91 
17 

6 

100 
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2,5,J. LARINGL ... 

EN OCASIONES, EL TUMDR NEUROENDOCRINO ES TAN ATIPICO QUE PUEDE 
REMEDAR Al CARCINOMA MLDUlhR DE l~ GLÁ~DULA TIROIDES Y EXPRESAR, 
AL MISMO TIEMPO, MET~STASIS.(jq) 

Lt1 UTILl;:/,(J(;t¡ nr [_/, l!l~.re:.nilMICf. ES Ü[ SllM/\ l/TILIDflD CUANDO l/1 

NEOPLASIA ES POCO D!flRENCIADA, COMO EN EL CASO ANTERIOR, AFORTU­
NADAMENTE !~MAYOR PORCENTAJE DE TUMORES DEMUESTRA CARACTER!STl­
CAS HISTOPhlrlbGIChS CUE PERM!l[fJ ESTABLECER u~ DIAGNÓSTICO ACER­

TADO. CON EST~~LEC!MJEllTO TERAPE~TICO Y VALORAC!Órl PRONÓSTICA 
TEMPRMU1. ( lS) 

PARA TFRM!NAR, FS !Mf'0PTtr:T[ SU!!R~Y~R ~IJf, nrno ASPFCTn A CONSIDE­

RAR ES CUE NO DEBE DE SER ACEPTADO COMO UN DIAGNÓSTICO PRIMARIO UN 
TUMOR l<EUROENDOCRJr:o MULT!FOCAL, Sltl PRIMERO DESCARTAR LA EXISTEN­
CIA DE UN TUMOR MEDULAR DE LA TIROIDES. PO• LA NECESIDAD DE ESCRU­
TINIO FAMILIAR Dl LA NLGPLASIA,(IG) 

2. 5. 2, TflflQLIEl1 

AL IGUAL QUE LN OTRAS LOCALIZACIONES, LOS DATOS CL!NICOS OBTENIDOS 
NO PERMITEN CONSIDERAR, EN PRIMERA INSTANCIA, EL DIAGNÓSTICO DE UN 
TUMOR NEUROENDOCRINO, YA QUE EN ESTA LOCALIZAClbN PUEDE MANIFESTAR­
SE, rnCLU~O. COMO tm CIJ/\OHO /\SMÍ'll ICO. ( ]l) 

CON EL ESTUDIO INTENCIONADO DE NEOPLASIAS NEUROENDOCRINAS, EL INCRE­
MENTO EN El NÚMERO DE REPORTES Y LOCALIZACIONES, HA PERMITIDO UN 
MEJOR ENTENDIMIENTO DE LA NEOPLASIA Y EL ESTABLECIMIENTO DE CARAC-

LA LOCALIZACIÓN TRAílUEAL CONVIERTE AL TUMOR EN UNA NEOPLASIA REsE­
CABLE, SIN EMBARGO, LA EXTENSIÓN OUIR8RGICA ES CONTROVERSIAL. EL 

PRONÓSTICO A LARGO TIEMPO DEBE ESTABLECERSE EN EL TIPO HISTOLÓGICO 
Y GRADO DE MALIGNIDAD, ASI COMO DE LA EXISTENCIA DE METASTASIS LO­
COREGIONALES O DISTANTES. (J8) 

COMO UNA VARIANTE, SE HA DESCRITO LA OSIFICACION DISTRÓFICA EN 
CARCINOIDES TRAQUEOBRONCUIALES~(jg) 
LO OUE ACU! MENCIONADO APOYA LA HIPÓTESIS ESTABLECIDA, QUE PERMITE 
CONSIDERAR LA IMAGEN HISTOPATOLÓGICA CON UNA ADECUADA REVISIÓN CLJ­

NICA DE APOYO, COMO LOS FACTORES DE MAYOR CONSIDERACIÓN PARA UN 

MANEJO ADECUADO DE LA NOPLASIA. 
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2.5.3. PULMON Y BRONQUIO 

fROHLICH, DESDE HACE MÁS DE CUARENTA AROS, OBSERVÓ CtLULA5 DE AS­
PECTO CLARO EN LAS MUCOSAS RESPIRATORIAS, A LAS QUE fEYTER LES 
DEMOSTRÓ REACCIÓN ARGIROFILA, SEAALANDO QUE DERIVABAN DE LA SEGUN­
DA HOJA BLASTODtRMICA Y LES ATRIBUYÓ UNA FUNCIÓN PARACRINA, 

ÜE 1987 A LA FEC~A,. ~E HAN IDENTIFICADO EH PULMONES NORMALES DIFE­
RENTES NEUROTRANSMl~ORES COMO 80MBESINA, LEu-ENCEFALINA Y CALTITO­
NINA. SÓLO ANOf<l-IALMENTE SE Hf, AISLADO ACTH. 

F:l PULMOll ErillOCR!'iO EST/; C8::;;;1 ilüiDO PUi< CELULAS 
NEUROENDOCRINAS AISLADAS Y POR CUERPOS NEUROEPITE­
LIALES. SIENDO LAS PRIMERAS CON MUCHO, LAS MAS 
FRECUENTES. Y LOS ULTIMOS CARACTERIZADOS POR LA 
AGRUPACION DE VARIAS CELULAS NEUROENDOCRINAS.1201 

LA DISTRIBUCIÓN NORMAL CELULAR SE CARACTERIZA POR TENER POCAS ct­
LULAS EN LOS BRONQUIOS INTRAPULMONARES, SIEMPRE DISPUESTAS EN LA 
PARTE BASAL, EN LOS BRONQUIOLOS SE IDENTIFICAN FÁCILMENTE LAS 
CtLULAS DE CLARA, EN LOS BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS ES EN DONDE 
SE IDENTIFICAN EN MAYOR NÜMERO Y DISMINUYEN DE NUEVO EN NÚMERO EN 
LOS CONDUCTOS ALVEOLARES, PERO AÚN ESTÁN PRESENTES. 

CUANDO SE REALIZA El ESTUDIO CITOLÓGICO DIRIGIDO, SE OBSERVA POCO 
CONTACTO DIRECTO, O NINGUNA RELACIÓN CON TERMINACIONES NERVIOSAS, 
LO QUE INDICA QUE EL ESTÍMIJI n 1 0C.,. 1_ ~~:.:-1;,;:;; ihúj t::; Ut/0 DE LOS MÁS 

IMPORTANTES PARA SU FUNCJbN.( 2]) 

ÜESDE 1982, WHANG-PEN, ASOCIÓ ANORMALIDADES CROMOSÓMICAS EN LOS TU­
MORES DE ctLULAS PEOuERAS, y TUMORES NEUROENDOCRINOS. ACTUALMENTE 
SUS HALLAZGOS INDICAN PtRDIDA DE MATERIAL GEN!TICO IANTIONCOG!NES) 
EN LOS CROMOSOMAS 3 Y 13, ESTRUCTURALES, QUE EXPRESAN R.N.A .• O 

BIEN DE ftMBCs. 122 ) 

ADEMÁS, ESTUDIOS HISTOESPECTROFOTOMtTICOS DEL DNA IDENTIFICAN AL 
CARCINOMA DE CtLULAS PEOUERAS, COMO UN GRUPO ESPECIAL DE TUMORES 
QUE SE CARACTERIZA POR UN BAJO Y ALGUNAS VECES DIPOIDE CONTENIDO 
DE DNA, OUE OBVIAMENTE NO CORRELACIONA CON JU MALIGNID~D. 123 l 
Asl MISMO, EXISTEN ESTUDIOS TAN INTERESANTES COMO LA DETERMINACIÓN 
INMUNOHISTOOUlMICA Y POR MICROSCOPIA ELECTRÓNICA, DE LA NATURALEZA 
DEL COMPONENTE COLÁGENO TUMORAL, SEAALANDO QUE LA COLÁGENA OBSER-
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CADA EN LOS TUMORES ES DE T IPG 111, A DIFERENCIA DE Lf, 05SERVADA 
EN CICATRICES POSTNEUMON!A • NFUMOESCLEROSIS, EN LOS QUE PREDOMINA 
LA COLÍIGErlA TIPO I\' y V.(2 4l 

INCIDEUCIA AUUAL ESTIMAD~ DE TUMORES NEUROE~DOCRINOS EN LOS ESThDOS 
UNIDOS. 

T 1 PO TUl·iOR AL 1NC1DEIK1 A f1NUAL 

CA. DE Cus. PEGUEÑAS nE PULMéri 
CA. DE PULMÓll l~O tlEURO[tlOOCRJr¡os 
(ARC 11101 DE 

CA. DE CELS. PECUEfu.s [XJR,\i'llLMOIU.P. 

37,500 
13.500 
2. 250 
l,500 

CUADRO No. 3: NATIOflr.L lllSTITUTE ""º NAvt.L HOSPITAL, BcTHESDr,.<~Sl 

AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACIONES, CORRESPONDE A LA PROLIFERA­
CIÓN CELULAR CON DIFERENCIACIÓN HACIA CtLULAS DE KULTSCHITSKY, ct­
LULAS NEUROENDOCRINAS DE LA MUCOSA BRONQUIAL. 

Los TUMORES CARCINOIDES y LOS DE ctLULAS PEOUE~AS. POCO DIFERENCIA­
DOS DEL PULMÓN, PERTENECEN A LA MISMA FAMILIA DE APUDOMAS, LO QUE 
ORiGl~A LA SO&REPOSiCi6~ lN AMbJ\S ENliDADfS. POR ESlE MOTIVO, 
PALADUGU R.R. Y BENFIELD J.R. PROPUSIERON UNA CLASIFICACIÓN QUE 
INDICARA EL ESPECTRO DE SU AGRESIVIDAD, SUGIRIENDO LLAMAR:( 26 I 

GRADO 1 AL TUMOR CARCINOIDE TIPICO 
GRADO 11 AL ATIPICO 
GRADO 111 AL TUMOR DE CELULAS PEQUEÑAS 

Asl MISMO, LOS AUTORES DESTACAN EL CRECIMIENTO ENDOBRONOUIAL EN 
LOS GRADOS 1 Y 11 COMO UNA MASA LOBULADA (HASTA ]q%), POCO DELIMI­
TADA Y DE FÁCIL SANGRADO TUMORAL AL BIOPSIARLA. l 27 l 

Los HALLAZGOS HISTOLÓGICOS CON CAMBIANTES DE TUMOR y DE UN CAMPO 
A OTRO, DEPENDIENDO DEL GRADO DE DIFERENCIACIÓN. ( 2Bl POR LO AN­
TERIOR, SE HACE HlNCAPlE EN QUE ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO PRECISO 
POR GRADIFICACIÓN HISTOLÓGICA, REQUIERE DE MATERIAL ADECUADO EN 
CANTIDAD y CALIDAD, AS! COMO DE INFORMACION DE LOS ESTUDIOS REALI­
ZADOS (TOMOGRAFICOS, BIOPSIA ENDOSCÓPICA, POR ASPIRACIÓN O ClTOLó­
GlCOS DE EXPECTORACIÓN). 



Growth p3ttern 

Ce lis 

~fitotic acthity 

~ecrusis 

Typic:>I Carcinoids 

Solid "'organoid .. trabecular, ar in 
cords or nests 

Un!form appear.:i.nce~ sm:i.11, rountl ta 
polygon:i.I cclls ,,;th central!;..· placed 
regular nuch:i, dispersed cbromatin. 
prominent nucleoli and abundant 
cytoplasm {tells may be spindly ir. 
the minority of cases) 

Rare Oess th~n one per one to t-NC 

HPF) 
~ene 

'HPf'. hi~h power field. 

Histologic Crittria• 

Atypical Carcinoids 

S!milar to TC; focal dense cellularily 

:Suelear and cytolog:is pleomorphism; 
small, polygon'1 to fusiform cells 
with hyperchromatic nudei, coarse 
chromatin, prominent nucleoli and 
abund.uit eytoplasm 

Increased (greater than ·ne per one 
to two HPF) 
Frcquent. may be associ:ited w:ith 
hemorrhage 

S mal! Coll Carcinom• 

Solid sheets; foc:>I pattern uf 
trabecub.e and cords; dense: 
cellubrity 
fairly uniform appearancc; sm:ill, 
rnund to polygonal or fusiform to 
sPindle shaped cells; nuc:l!!i with 
dispersed chromatin ar den5ely 
h)·perchromatic, inconsipicous 
nucleoli, scant cytoplasm {crush 
artifact may be prominent) 
Often dillicult to identify, but may be 
frequent 
Prominent; basophilic encrus'btíon oí 
blood vessels often present 

CUADRO No, 4 

"' en 
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TABLE DE CRITERIOS DIAGNOSTICDS DIFERENCIALES PARA TUMORES DE 
CELULAS DE KULCHITZKYC29l 

MITOSIS T.C.K. GRADO 1 T.C.K. GRADO 11 

0-1110 HPF 100% 
3-+/10 HPF 0% 93% 
Nill.Qill 
MACRO 0% 17% 
MICRO 0% 75% 
l:ELQtlQFB lSf:lQ RARO FRECUENTE 
PÉRDIDA REL.N/C, ESCASA ALTA 
HIPERCROMASIA ESCASA MARCADA 
PATRÓN CELULAR ORDENADO DESORGANIZADO 
I.AtlAflQ 
RANGO l-5CM. l. 6-6, 5 CM, 
MEDIA l.5CM, 2.8CM, 

~EI8SI6TIS G8NG!Q~8BES 
INICIO 

HILIAP V PERIBRONOUIAL ~.3% ~6.3% 

DISTANTES NO 19.5% 

(*HPF= SECO FUERTE) CUADRO No. 5 

LA IMAGEN CITOLÓGICA DE MOLDEAMIENTO NUCLEAR, HIPERCROMATISMO, PLEO­
MORFISMO, MITOSIS, NECROSIS Y PÉRDIDA COMPLETA DEL CITOPLASMA OBSER­
VADOS EN EL TURMO 6RÁDO 111, PERMITEN DIFERENCIARLO DEL GRADO 1, 
CARACTERIZADO POR NÜCLEOS OVALES Y, OCASIONALMENTE, FUSIFORMES, AU­
SENCIA DE MITOSIS, CROMATINA GRANULAR FINA, NUCLEÓLO APENAS VISI­
BLE, HOMOGENEIDAD CELULAR Y FALTA DE NECROSIS CELULAR IUDIVIDUAL 
(APOPTOSIS) O DE GRUPO. 

LA INFORMACIÓN CLINICA COMO EDAD DE INICIO, EL ANTECEDENTE DE TABA­
QUISMO Y EL CRECIMIENTO ENDOBRONOUIAL, SON BUENOS INDICADORES PA­
RA ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO ADECUADO, YA QUE LOS 
TUMORES MAYORES DE 2,5 CM., EN PACIENTES FUMADORES MAYORES DE 64 
AÑOS, CORRESPONDEN A TUMORES GRADO 11-111: EN CAMBIO AQUÉLLOS NO 
RELACIONADOS AL TABACC, MENORES DE 2.5CM,, EN PACIENTES MENORES 
DE 64 A~os. CON CRECIMIENTO ENDOBRONOUIAL. CORRESPONDEN AL GRADO 
1. (30) 



Paladu¿¡u et al . . CUADRO No.6 FRECUENCIAS 
TUMORALES N.E. 

Bronchorulmon;iry KCC-1 (1ypical carcinoid. 11 S patients 
(percentages in gray)) and KCC-11 (ntypicnl carcinoid. 41 o:i.tients 
(percentages in gr:i.y)l. Tumor location in 1 S6 ¡"1:1tic-11t:;. 
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2.5.3. PULMÓN Y •. , 

Los ESTUDIOS REALIZADOS DE CITOMETRIA y CUANTIFICACIÓN DE DNA PRE­
SENTAN TAMBltN SOBREPOSICIÓN DE SUS VALORES EN LOS TRES GRADOS, C3ll 

PALADUGU CORRELACIONA EL GRADO TUMORAL COU LA LOCALIZACIÓN, C32l 
POR LOCALIZACIÓN TUMORAL, LA CLASIFICACIÓN ESTANDARIZADA ES: 
CENTRAL, PERIFERICO Y ATIPICO. 

-CENTRAL. Es LA VARIANTE MAS COMÜN, SE PRESENTA COMO UUA MASA 
TUMORAL PREDOMINANTEMENTE INTRABRONOUIAL, SOLITARIA POLIPO!DE, 
PEílO CON CARACTER!STICAS DE INVASIÓN DE LA PAREO ORONOUIAL. 
SE ENCUENTRA RICAMENTE VASCULAR!ZADO, Y EN SU MAYOR!A SON NO 
PRODUCTORES DE NEUROPEPTIDOS. ALGUNOS DE ELLOS PRODUCEN SE­
ROTONINA, ACTH, Y LOS MENOS SE ASOCIACIN A ADENOMATOSIS ENDO­
CRINA MÚLTIPLE. AL IGUAL QUE EN LAS OTRAS LOCALIZACIONES, RE­
CHAZA LA MUCOSA Y, OCASIONALMENTE, LA ULCERA, MICROSCÓP!CAMEN­
TE COMPARTE LAS CARACTER!STICAS DEL PATRÓN CLÁSICO, TRABECULAR 
O FESTONEADO, MAS RARAMENTE SE PRESENTAN ÁREAS SÓLIDAS O 
PSEUDOPAPILARES. EL ESTROMA PUEDE SER ABUNDANTE 
DO, CON O SIN FOCOS DE METAPLASIA. 

HIALINIZA-

Los HALLAZGOS HISTOOU!MICOS SEMAJAN A LOS DEL ESTÓMAGO y DUO­
DENO (ARGIROFILIA), Y DIFIEREN DE LOS DEL INTESTINO DISTAL Y 

APtND l CE. 

EL DIAGNÓSTICO PUEDE SER REALIZADO FÁCILMENTE CON LA IMAGEN 
HISTOLÓGICA POR BIOPSIA Y ClTOLÓGICAMENTE CUANDO EL TUMOR 
HA ULCERADO LA MU°COSA. 

LA SOBREVIDA EN EL CARCINOIDE CENTRAL ES EXCELENTE 182% A 10 
A~osi. 133 l 
CARC!NOIDE CENTRAL ONCOC!T!VO. VARIANTE POCO FRECUENTE CON 
CITOPLASMA ABUNDANTE EOSINÓFILO, CON LAS CARACTER!STICAS NUCLE­
ARES DISTINTIVAS, EL COMPORTAMIENTO ES SIMILAR AL DEL CENTRAL 
YA DESCRITO, c3q¡ 

PERIFERICO: AautLLOS ORIGINADOS HACIA LA PERIFERIA PULMONAR. 
MUY FRECUENTEMENTE POR DEBAJO DE LA PLEURA. TIENDEN A SER MUL­
TIPLES, COllSERVANDO EL PATRÓll NODULAR MAL DELIMITADO. MICROS­
CÓPICAMENTE SE COMPONEN POR CtLULAS FUSOCELULARES, CON PLEO­
MORFISMO ESCASO Y MITÓSIS OCASIONALES. EL ESTROMA PUEDE SER 
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PROMINENTE, CON O SIN PRESENCIA DE MATERIAL AMILOIDE Y EL PRO­
NÓSTICO ES EXCELENTE, CURADO POR LOBECTOM!A (POR LA MULTIPLI­
CIDAD) 

TUMORCILLO, CORRESPONDE A PROLIFERACIONES HIPERPLÁSICAS CELU­
LARES DE CARACTERISTICAS NEUROENDOCRINAS, ALGUNAS VECES ASOCIA­
DOS A CARCINOIDES PERIFÉRICOS DE COMPORTAMIENTO BENIGNOS, Y, 
CON MUCHA FRECUENCIA, ASOCIADAS TAMBIÉN A BRONQUIECTASIAS.< 35 > 

AT!PlCO. CLINICAMENTE LA ÚNICA DIFERENCIA ES SU EDAD DE PRE­
SENTACIÓN MAS TARD!A (59 AAOS VS, q9 DEL TIPICO), AQUELLOS TU­
MORES CON PLEOMORFISMO, HIPERCROMATISMO, MITOSIS, NECROSIS CE­
LULAR INDIVIDUAL (APOPTOSIS) O DE GRUPO EN PRESENCIA DE UN PA­
TRÓN CARCINOIDE RECONOCIBLE.(36) 

LA INCIDENCIA EN METASTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS ES CASI DE 
70%. ( 3n 

EN BASE AL ORIGEN DE UNA MISMA CtLULA, PERO UN COMPORTAMIENTO COM­
PLETAMENTE DIFERENTE, DE ACUERDO AL GRADO DE DIFERENCIACIÓN, LA CON­
DUCTA TERAPÉUTICA NO HA PODIDO SER DEFINIDA EN FORMA ADECUADA, PER­
MANECIENDO HASTA LA ACTUALIDAD CONTROVERSIS COMO LAS QUE SE MENCIO­
NAN: 

-¿LA RESECCIÓN TUMORAL DEBE SCR AMPLIA O CONSERVADORA? 
-¿DEBE O NO RESECARSE UN TUMOR GRADO 111? 
-¿DEBE DARSE QUIMIOTERAPIA A LOS TUMORES GRADO 111? 
-¿DIFERENCIAS DIAGNÓSTICAS HISTOLÓGICAS CLARAS ENTRE LOS 

TUMORES GRADO li Y 111? 

EL COMPORTAMIENTO TUMORAL EN SU ESTUDIO CLINICO, HA PERMITIDO DESA­
RROLLAR MARCADORES TUMORALES COMO LA TIMIDINOUINASA SÉRICA, COMO 
MAS FUERTE MARCADORES PARA EL ESTADIO Y EL ANTIGENO POLIPEPTIDO 
TISULAR, ACTUALMENTE DE LOS MAS RELACIONADOS CON LA SOBREVIDA; 
SIN EMBARGO, PARA LOS PROPÓSITOS DE ESTA TÉSIS, NO SE PROFUNDIZA­
RÁ EN ELLOS.< 39 l 

COSIMO lEOUAGLIE Y (ARLO PATRIARCA, EN EL INSTITUTO NACIONAL DEL 
CÁNCER, EN MILAN, MANIFIESTAN, A TRAVÉS DE SU EXPERIENCIA DE DIEZ 
A~OS, LA NECESIDAD DE IDENTIFICAR LAS CARACTER!STICAS CITOLÓGICAS 
E HISTOLÓGICAS EN ESTE TIPO DE TUMORES, PARA PODER IDENTIFICAR EN 
FORMA ADECUADA AL CARCINOMA NEUROENDOCRINO BIEN DIFERENCIADO DE 
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LOS CARCINOMAS DE CELULhS PEDUE~~S Y DEL CARCINOIDE. ELLOS CON UN 
PORCENTAJE TAN ALTO DE E'ROR COMc 12 DE 19 CASOS. (~O) 

CON El CONCEPTO JE CUE L:S CARCINJMAS DE C!LULAS PEOUE~AS SE CARAC­
TERIZAN POR SU CiEC!~IE•-J RAP!DC Y SU ALTO POTENCIAL PARA METASTA­
T l ZAR EN FORMA EMPP.~ii!·, rlM TRA~ '<00 DE FOCAL l ZAR LO CON UNA NUEVA 
CLASIFICACIÓN:(~!) 

-DEFINICION ~E DFEf\''.EDAD Ll~'.íTADA: 

CUANDO EST~ CONF!NA[A Al HEMITÓRAX, GANCLIOS 
MEDiASTINALES Y SUPRACLAVICULARES, CAPAZ DE SER 
ALCANZADO SJLO POR RADIOTERAPIA SIMPLE. 

-DEFINICION DE ENFER~EDAD EXiENDIDA: 
CUANDO EX!S7E EXPANSIÓN MÁS ALLÁ DE LOS 
SIT!OS "ENC:ONADOS. 

AUN CON ESTAS NUEVAS DE•:~ICIONES DEL CARCINOMA NEUROENDOCRIND, LA 
SORREVIDA A LARGO PLAZO •O ES MOCIFICAOA, LO OUE PCRMITE CONCLUIR 
QUE LOS CRITERIOS DE MAl:R IMPORTANCIA PARA LA CURACIÓN Y PRONÓS­
TICO SON LOS H!SiOPATOLé,1cos. y 9E tSTOS ES EL MOTIVO DE ESTA 
TESIS, CON LA QUE SE INTENTA DEMCSTRAR QUE LAS TINCIONES RUTINA­
RIAS A LAS QUE TIENE ACCESO UN P~TÓLOGO GENERAL, COMO SON HYE, 
FONTANA MASSON, G!EMSA • GRIMELICS, SON SUFICIENTES PARA ESTABLE­
CER Sii lJ!A.NÓSTlC~ E~: rc::::.•1:. AüE.cu;.:JA. 

ADEMÁS DE LO ANTERIOR, E:uLO RECLaSIFICÓ A LOS TUMORES NEUROENDO­
CRINOS COMO:C~Z) 

-BIEN OIFERENCIAbos ICARCINO!DE) 
-cARC 1 NOMAS DE c ~ L Ul 's PE QUEi<AS 

NEUi?OENDnr=:NOS (D:: é>P,0::6STICG DE?Ef~DIENlt UE LA 

DIF!REN:IA :ELULAR) 

COMO DATO CURIOSJ, H• !h-ENTADO ESTABLECERSE UNA RELACIÓN DE LA 
INFECCIÓN DEL Vl~US HERF!S ZosTER CON UNA MEJOR SOBREVIDA DEL PA­
CIENTE. SIN EMBf,,GO, ES7! ASOCIACIÓN ES DEBIDA A CUE LA ltlFECC!ÓN 
SE PRESENTA PORCUE Ec P!:IENTE v:•E LO SUFICIENTE PARA PODER DESA­
RROLLAR LA INFEC:1ór• HE''~TICA. ,., ABSOLUTO RELACIONADO CON LA 
ctLULA t/EOPLÁSIC!, G~:,o: JE :O!FE=!NCIACIÓN, ESTADIO O TlºO DE 
TRATAMIENTO. <43 ¡ 
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LA EXPRESIÓN DE MARCADORES NEUROENDOCRINOS SE HA DEMOSTRADO EN 
TUMORES CON MORFOLOG\A DIFERENTE A LA NEUROENDOCRINA, COMO EN EL 
ADENOCARCINOMA Y El CARCINOMA DE CtLULAS GRANDES, QUE OBLIGAN A 
PENSAR OUE SON ORIGINADOS EN CtLULAS TALLO CON POTENCIALiDAD PA­
RA D!FERE:::t~RSC e:: DOS O M~S LlflC~~.(qq} 

LO ANTERIOR ES DE SUMA IMPORTANCIA, PORQUE EXISTEN TUMORES CON 
IMÁGENES HISTOPATOLÓGICAS MIXTAS, ES DECIR, OVE EXPRESAN IMAGENES 
GLANDULARES Y ENDOCRINAS AL MISMO TIEMPO, DENOMINADOS CARCINOMAS 
AMFICRINOS. (4S> 

Los ESTUDIOS RADIOLÓGICOS y ENDOSCÓPICOS EN ESTE TIPO DE TUMURES. 
SON DE GRAN UTILIDAD PARA ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO 
ADECUADO, POR LAS CARACTER!STICAS DEL CRECIMIENTO TUMORAL Y DE 
LA EXTENSIÓN (ENFERMEDAD LOCALIZADA O EXTENDIDAl.( 4fi) 

Los ESTUDIOS HISTOPATOLÓGICOS PREOPERATORIOS A UTILIZAR SON: 

-CITOLOGIA DE ESPUTO. 
-BIOPSIA Y CEPILLADO ENDOBRONOUIAL. 
-BIOPSIA POR PUNCIÓN CON AGUJA FINA, 
-MEDIASTINOSCOPIA Y PLEUROSCOPIA, 

Los ESTUDIOS ARRIBA MENCIONADOS PERMITEN ESTABLECER EL ORIGEN 
NEUROENDOCRINO, PERO DEBIDO A LA SOBREPOSICIÓN DE LOS RRADOS 
HISTOPATOLÓGICOS, El DIAGNÓSTICO DE PRECISIÓN COMPROMETE AL GRUPO 
DE MtDICOS TRATANTES, (CLINICO, ENDOSCOPISTA, RADIÓLOGO Y PATÓLO­
GO). <47> 
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ANALISIS MUL TI FACTORIAL DE CARCINOIDES BRONCOPUL~ONARES 

CARACTERISTICA NIVEL ~J. PAC 1 ENES PoRC 1 rn-: 

DEMOGRAF I CDS 
Aílo DIAGNÓSTICO 1973-76 31 24.2 

77-80 38 29.7 
81-8lJ 59 116 .1 

SEXO 79 52.3 
M 72 47. 7 

RAU. BLANCll 140 93.3 
NEGRA 10 6.7 

EDAD 0-39 33 21. 8 
40-49 12 7.9 
50-59 28 18.5-
60-69 48 31. 8-
70-79 26 17. 2-
80 + 4 2.6 

ESTADO MARITAL CASADO 101 68.2 
SOL TERO 47 31. 8 

TUMOR 
SITIO LÓ2ULO !15 72.5 

ÜTRO 36 23.8 
ESTADIO LOCAL 96 65.8 

REGIONAL 33 22.6 
01 STAL 17 11. 6 

EVOLUCIÓN DEL 
TUMOR Útil CD 135 90.1 

+2 15 9.9 
SOBREVIDA 
CAUSA DE MUERTE CÁNCER 21 55.3 

OTRAS 17 44.7 

CUADRO No. 7< 4Bl 
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EL ANÁLISIS DEMOGRAFICO MOSTRÓ A LA EDAD COMO ÜNICO FACTOR RELA­
CIONADO CON EL PRONbSTICO, EN RELAClbN CON LAS CARACTER!STICAS 
DE LOS TUMORES, LA DISEMINAClbN FUE LA DE MAYOR IMPORTANCIA, CON 
POCA INFLUENCIA LA AFECCIÓN REGIONAL PARA LA SOBREVIDA A LARGO 
PLAZO, 

2.5.4. INTESTINO 

CON LA FINALIDAD DE CONOCER LA IMPORTANCIA DEL SISTEMA NEUROENDO­
CRINO DIFUSO ISNEJ, EN ESTA LOCALIZACIÓN SE REALIZA EL SIGUIENTE 
ANÁLISIS DE LA OISTRIBUClbN, Y SE MtNCIOllAN LAS FUNCIONES DEL MIS­
MO. 

2.5.4.l. D!SERO NEUROENDOCRINO DEL !NTESTINOIQ9J 

EL S.N.E, ES El REGULADOR DOMINANTE DE LA FUNCIÓN INTESTINAL, A 

TRAvas DE LA ACClbN DE NEUROTRANSMISORES PEPTIOOS y NO PEPTIDOS. 
AL MISMO TIEMPO, TIENE A SU CARGO MECANISMOS DE DEFENSA DE LA MU­
COSA, RESPUESTAS INMUNES Y FUNCIONES ESFINTERIANAS, 

EMBRIOLbGICAMENTE, LAS NEURONAS ENTÉRICAS DERIVAN DE LA CRESTA NEU­
RAL Y tMIG~AN Al lHT€STINO POR El NERVIO VAGO, PARA, FINALMENTE, 
CONST l TU 1 R 80-100 MILLONES DE NEURONAS QUE SE tNCUél<TílMI !NTERCO­
NECTADAS EN FORMA DE RED COMPLEJA, 

FUNCIONALMENTE, LAS NEURONAS INTESTINALES PUEDEN SER CLASIFICADAS 
EN CUATRO: 

MOTORAS 
SECRETORAS 
SENSORIALES (MECANORECEPTORAS, OUIMIQ, OSMO, 

TERMO, GLUCO Y AMINOÁCIDO-RECEP­
TORAS) 

INTERNEURONAS DE COMUNICAClbiL 

DE ACUERDO A LOS NEUROTRANSMISORES, SE CLASIFICAN EN: 

COLINÉRGICAS 
ADRENÉRGICAS 
GABA-ÉRGICAS 
PEPTIDÉRGICAS 
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Peplldergic Neurons ol lhe Gul 

Type ol r~euron 

Motor neurons 
1. Vasoactive intestinal peptide 

2. Substance P 
3. Cholccystokinin 
4. Somatostatin 
5. tJourolcnsin 
5. Enkcphalin 

5. Galanin 
Vasomotor neurons 

1. Vnr.o0tctivc i1llcstinnl pcplidc 

2. Cnlcitonin gone·telalcd peplide 
:l. S111'r.1tinco P 

4. Opiatcs 
5. tJcuropcplide Y 

Sccrclory ncuron:. 
1. r ... ,~1rin-rclc.1sin¡:¡ pcplidc 
1. C;dt:llo11i11 ycnc·rcl<11ccJ ¡u:p11dc 

3. Soma1csta\1n 

'1. Vnsoactive in!cs\inal peptidc 
!".11'1 ... l:inr.•1 r 

6. Neuropcp\ijc Y 

1. G.1lanln 
ScnsOí)' ncuron5 

, . r.111r.hrn1i11 u11m1-1r1l11lnd 111~p\idn 

faample ol Ellec1or Aclion 

Oesccnding intestinal relaxalion 
Relaxation ol all gaslroin\estinal sphinclers 
Intestinal contraction 
lnhibition o! gastric emp:ying 
Jnhibltion ol intestinal motility 

RclilXiltion al circular smoolh mu·;clc 

ln\cstinnl rclaxation 
Pyloric conuaclion 
ln\cst:nal contraction 

Vnsodil;i.lion 

V~sodil;i.tion 
Vn~c>..1ilnlion 

V;i.sodilalion 

Vasoconstriction 

ílcli:::isc ol gas\rin 
llt1h::1'.1111l ~.ur1101lu:.t,.1lin 

lnhit;ition o! acid, pancreatic, 

inlc!:liníll, ílnd cnc1ocrif\e scc1ction 

Stin1ulí\tion o! pnncrcatic ;md iPlcstinal set:1clion 
lnhihilion ni ar.icl ~rr:rr.liC>n 

:..;1111111!,111011 ul pcp~l11 ~cuell!Jn 

lnhiJHion o! pancrealic secrelic1n 

lnhi:iilion ol panr.rci;llic f.rctt~!i(líl 

2. Sul>st.1nco P ...,, 
L-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~__j"' 
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ALGUNAS DE ELLAS COMPARTEN NEUROT~~NSMJSORES, SIN EMBARGO, NO SE 
CONOCE aut MOTIVA LA LIBERACJbN D~ UNO o DE OTRO. 

2.5,q,2, FUNCIONES DEL SISTEMA NE~~OENDOCRINO INTESTINAL 

REGULAClbN DE LA SECRECJbN: EJEMP~JFICADO CON EL CONTROL DE LA 
FUNCIÓN DE LAS CtLULAS PAR:ETALES. (SQ) 
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ñ!GULACIO~ DE LA SECRECION DE CELULAS PARIETALES H+. LA ESTIMULA. 
c:oN VAGAL COLINERGICA DIRECTAMENTE CAUSA SECRECION H• DE LAS CE­
L:JLAS PARIETALES, E INDIRECTAMErlTE,POR LIBERACION DE c;sTRINA DE­
~!.S CELUL1\S G ANTRl\LES. 
A:h=acctilcolina,11+= íon hidrOc;eno, G= gastrina,SS=somatos:.atina, 
G2?= p~ptido liberador de gastrina. 
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CAUDAD 
RELAXATION 

~ 
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)~ VIP 

1 
-:'J. r,t".-f.='JO .-:.:-::IST:"t.'!'!CO. :.:i pc:-i:::::::i:- :. ::-.t:.:!":;:io :.r Qc:;;:-rro!l<: 
por medio de un reflejo ¿ual:CRAt. atra~~! :1 a=eti::olina y substancia 
P, y CAUDAL, que es una :-elaja=i~:-. ::iedi.:::!:. :·::- ... !P. 
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REGULACION DE" LA ONDA LLAMADA ·cor?LEJO MOTOR MIGRATORIO INTERDl­
GESTIVO: INICIADA EN EL EXTREMO F'JXIMAL DE LA CURVATURA GASTRl­
TICA MAYOR, CON CUATRO FASES RECOh:~tBLES, M=DIADA POR LA MOTILINA 
E INTERRUMPIDA POR EL ALtMENTO. 

REGULACION DEL VACIAMIENTO GASTRIC:. DE LA CONTRACCION VESICULAR 
Y DE LOS ESFINTERES: A TRAVÉS DE _JS NEUROTRANSMtSORE5 V.I ,p,, 
COLECISTOCININA Y GLUCAGON. 

FUNCIONES DE DEFENSA DE MUCOSAS: ~ TRAVÉS D= PEPTIDOS LIBERADORES 
DE CALCITONINA. 

MODULACION DE LA RESPUESTA INMUNE :NTESTINAL: LAS CÉLULAS REACTI­
VAS LIBERAN AGENTES PARACRtNOS (H:STAMINA, 5-QH TRIPTAMtNA), CON 
ACTIVACIÓN EPITELIAL O MUSCULAR L:SA, PARA DtLUtR, INACTIVAR Y 
ELIMINAR EL ANTIGENO. 



PAAACAINE 
ACTION 

GUT 
IMMUNOCYTES 

GUT 
NEURONS 

NEUAOCRINE 
ACTION 

~__.,.c1·.H.Q. 
~ SECAEltON 

SECRE:.TORY X 
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CELLS OIAARHEA 

\ 
EUMINATION 

OF 
ANTIGEN 

j 
INCAEASEO OUT TRANSIT 

.? ~->-CON1RA.Ct!Qfi 
SMOOTH 
MUSCLE 
CELLS 

'10DULACION INMUNE DE LA FUNCION INTESTINAL. 

La presencia del antlgeno ade~udJO, se inicia un3 cascad~ de ~ventud 
que conduce a la dilución y eliminación de la substancia nociva. 
f\l.r."lv1'y.; rlr. 1,, iH7r.lón par."lr.ri'n;'l,ln.s lnmuno<:'it:o.o;; PHLlmulnn ,') líll'; 1HH1-
ronas ent~ricas . 
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EL TUMOR CARCINOIDE EN EL ESÓFAGO ES UNA NEOPLASIA SUMAMENTE RARA, 
ORIGINADA EN CtLULAS NEUROENDOCRINAS PROPIAS DE LA MUCOSA, YA 
DESCRITAS PREVIAMENTE POR TATEISHI R. Y TANIGUCHI H., DESDE 197q, 

ESTA ENTIDAD DEBE SEPARARSE DE LA CONTRAPARTE MALIGNA AGRESIVA 
DEL MISMO ORIGEN, CARCINOMA DE CELULAS PEQUEílAS, EN OUE LA ctLULA, 
PATRÓN CELULAR y PRONÓSTICO, ES EL MiSMO QU[ r~~A LOS TUMORES NEu­
ROENDOCR 1 NOS GRADO 111, ( 52) 

2.5.6. ESTOMAGO 

EN ESTA LOCALIZACIÓN, EL TUMOR SE CARACTERIZA POR SU ORIGEN PARIE­
TAL, CON RECHAZAMIENTO DE LA MUCOSA, POR ESTAR BIEN DEFJNlDO Y POR 
SER PEOUEílO, CON FRECUENCIA ESTOS TUMORES SON MÚLTIPLES, DE LOCA­
LIZACIÓN GÁSTRICA O BIEN GÁSTRICA Y DUODENAL, Y ALGUNOS DE ELLOS 
SE EXPRESAN COMO "TUMORCILLOS" (CONCEPTO YA REFERIDO EN TUMORES 
PULMONARES) MÚLTIPLES, DE LOCALIZACIÓN FÚNDICA Y ANTRAL. 

Los TUMORES CARCINOIDES y "TUMORCILLOS" EN ESTA LOCALIZACIÓN EXHI­
BEN PATRONES TRABECULARES O MICROGLANDULARES Y MÁS RARAMENTE, INSU­
LAR, CON UNA REACCIÓN DEMOSPLÁSJCA FlBROSA, VARIABLE CARACTER!STJ­
CA DE L03 TUMORES NEUROErlDOC?lNO~ nF 1 OCALIZACION GASTROINTESTINAL, 
CON CARACTERlSTICAS HISTOLÓGICAS DE TUMORES GRADO 1 (CARCINOIDE) 
O GRADO 11 ("ATlPICOS"), (53) 

EL RANGO DE CRECIMIENTO ES MUY LENTO Y LAS METASTASIS SE CIRCUNS­
CRIBEN A LOS GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES Y AL HIGADO, AÚN AS!, 
POR LAS CARACTER!STIC·AS PROPIAS DE LA NEOPLASIA, CUAIWO SE ENCUEN­
TRA EN GRADO l NO SE ALTERA LA BUENA SOBHEVIDA, c5q) 

CON BASTANTE FRECUENCIA, ESTOS TUMORES SE ACOMPAílAN DE GASTRITIS 
CRÓNICA ATRÓFICA, CON METAPLASIA INTESTINAL ANTRAL O FÚNDICA. 
EXISTE UNA RELACIÓN BIEN ESTABLECIDA ENTRE LA METAPLASIA INTESTI­
NAL GÁSTRICA Y EL ADENOCARCINOMA GÁSTRICO Y, RECJENTEMENTE, SE ES­
TABLECIÓ LA RELACIÓN DE ESTA METAPLASIA CON EL TUMOR NEUROENDOCRI­
NO, AL ENCONTRARSE EN ALTA PROMINENCIA EN LOS TUMORES ESTUDIADOS 
POR MENDELSOHN, DE LA MONTE y COLABORADORES, <55) 

EN ESTE AMPLIO ESPECTRO DE CAMBIOS DE LA MUCOSA G.STRICA, ENCON­
TRAMOS EN FORMA AGREGADA, HIPERPLASJA DE CtLULAS ENDOCRINAS ARGJ­
ROFlLJCAS, LO QUE SUGIERE UNA PROGAES!bN HISTOGENtTICA DE HIPER-
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PLASIAUE CtLULAS ENDOCRINAS O NEOPLASIA, EXPRESADA COM: "TUMORCl­
LOS MÜLTIPLES" O TUMORES GRADO 1 O 11, ESTOS CAMBIOS'= ESTlN 
RESTRINGIDOS A PACIENTES PORTADORES DE "ANEMIA PERNICl:S~". COMC 
LO DOCUMENTARON 80RCH, ET.AL., HARVEY R.f,, ET, AL. 

RECIENTEMENTE SE HA ESTABLECIDO EL CONCEPTO DE MICROCh':!NOIDE 
(''MlCRONiDOS DE CELUL~S ENDOCR!NASu), SIN LLEGAR A OEF:•i!R AÜN 

UNA ENTIDAD ESPEClFICA, DE DIMENSIONES O PATRÓN HISTOL!3ICO; PERJ 
lNTIMAMENTE LIGADO A LA GASTRITIS FÚNDICA E HIPERGASTR:~EMIA. 
ITSUNO Y COLABORADORES HAN ESTABLECIDO PARÁMETROS PROV:SIONALES 
OUE SE MENCIONAN A CONTINUACIÓN, ASl COMO SU POSTULACI!~ DE DOS 
PROBABLES 0RlGENES:(5ó) 

MICROCARCINOIDE: PARAMETROS 
-MICRONIDOS DE ctLULAS E.e. OUE MIDAN MAS DE O.J M". 
-MICRONIDOS QUE PUEDEN SER MENORES DE 0,J MM,, PER: QUE 

ESTtN INFILTRANDO LA MUSCULARIS MUCOSA O SUBMUCOS!. 
-MICRONIDOS QUE PUEDEN SER MENORES DE 0.1 MM., PER: JUE 

TENGAN ATIPIA CELULAR, 



MULTIPLE CARCINOIDS A:"D ECM OF STOMACH /tsuno et al .. 

Disappearance 
process 

lI Budding 
process 

1 a 

1 b 

lla 

11 b 

A trophic fund•c glar1C 
or 

P seudopylonc glanc 

!?-< r\j 
L~~ 
'xtiw 

Cluster ol endocrwe ::ells 
m the gland 

:,:/~ rV 
: .. :~ ~ 4 
~:.Y.¡;'-i. 

--·- O<l 

A single or a lew cr.;ocrine cens 
m lhc lamina propr13 

~~ 
~ 

Cluster of endocnnr• ::e!ls 
with their dillusc inir=gtandular 
prohlcra11on 

~ . . 
Cluster ar cndocrme certs 
withoul their C1rrus~ 1n1raglandular 
pruhfcra11on 

) º"'~"""" " ""' 

ECM 

ESQUEM,\ DE LA HISTOGENESIS 
DE LOS HICRONIDOS DE 
LAS CtLULAS E~:OOCR!NAS 

"' ;: 



2.5 .. EsTó~•iO ... 
65 

l& !•0LUCIÓh JE ESTOS MICRONIDOS CELULARES ES TODAVIA INCIERTA, 
•S'. ::M: SU .,AHMIENTO. (57) 

-· ''ESE-el• JE MICROCARCIHOlDES o DE HIPERPLASIA DE ctLULAS EN-
7E':·:ilo~.~F l\ES ESTÁ DESCRITA ASOCIADA A ECTASIA VASCULAR ANTRAL 
E - •:r~-IC• 00 NTE SE SUGIERE COMO UNA DE SUS CAUSAS,< 5BI 

::~: ca LNT!i MENCIONADO. AS! COMO LAS POSTULACIONES HIPOT!TICAS 
:e! !E ~EAt::EN, SE BASAN EN EL DISERO ENTEROENDOCRINO DEL !NTES-
7!\: (5:;.¡ ;;•¡c1F ICAMENTE ORIGEN, LOCALIZACIÓN, FUNCIÓN Y ALTE­
:¡1:.:NEE fl:'O:iONALES ESPERADAS. ESTO EXPLICA LOS A-RT1CULOS QUE 
JE!:llBEN E. INCREMENTO DE RIESGO POTENCIAL, CUANDO SE ADMINIS­
y:¡¡o ~N7J~c::os. CON o SIN ASOCIACIÓN BACTERIANA.<fiOl 

~C! 'AC:EN~E! con StnDROME DE ZOLLINGER-ELLISON CURSAN CON HIPER­
G•:-•illEMIL •ARCADA, INCREMENTO DE C!LULAS ENTEROCROMAF!NES Y dL­
LC.•! S:Mll•'ES A !STAS; PROLIFERACIONES QUE VAR1AN DE SIMPLE 
ri:'!'?L•SI• 1 TUMORES CARClNDIDES, SIENDO ESTOS ÜLTIMOS MAS RAROs,< 6ll 

?:• lRIEIN•'!E EN CtLULAS ENDÓCRINAS CON TRANSFORMACIÓN NEOPLÁSI-
EL ESP!:~~O H!STOLÓGICO DE DIFERENCIACIÓN SERA DEPENDIENTE DE 

~· '-'E'.'.c::·'I (D0Mf)<nMlrA. PUDIEtlDO PRESENTARSE NEOPLASIAS CON 
2'~05 :, :: Y 111, CON SOBREPOSICIÓH Y MEZCLA, VARIANDO DE TUMOR 
~ - .MO;:, Y ::: CAMPO A CAMPO, 

Le! TU"0RE! :ARCINOIDES G•sTRICOS PRESENTAN INTENSA ARGIROFJLIA y 
se• ARG~Nr~=[NES NEGATIVOS. SIN EMBARGO, NO TODOS SON POSITIVOS 
A .1 T[•KI'.·' DE GRIMELIUS (40-100% DE RANGO), POR LO QUE UN RE­
SL_-~OC NE~.lTIVO UE LA Ml~MA NO EXCLUYE [L ORtGCrl rlEUROENDOCRINO. 

N: •uE:E D¡.~R DE MENCIONARSE QUE ALGUNOS ADENOCARCINOMAS DEL EST6-
>':' :.: P•ESc"·,\r¡ ARGIROFILIA CELULAR AISLADA, LO QUE ltlDICA EL GRA­
:: :E :ND!'¡RENCIACIÓN CELULAR, CON EXPRESIÓN ABERRANTE EN SU L1-
~.!• :;:·_UU', Y POSITIVIDAD PARA LAS TltlCIONES DE GRIMELIUS, Y 
~··~uL:s L.-RAESTRUCTURALES. ESTOS TUMORES EXHIBEN AUN FOCALMEN­
¡¡ •A-RO~!! DE CRECIMIENTO TRABECULAR, MICROGLANDULAR O INSULAR, 
::• JEo'10'.>SI~ FIBROSA DEL ESTROMA (ESCLEROSIS) LO QUE PERMITE 
::!•r:=ic••.J EN FORMA ADECUADA CON TINCIONES RUTINARIAS, PERO 
::• ·~-::=:•. DE ESTUDIO ADECUADO. CON RESPECTO DEL PRONÓSTICO 
__ .~S:J~~~ S!~ILARES, NO DEPENDERA DE ESTUDIOS ULTRAESTRUCTURA-
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LES O INMUNOHISTOQU!MICOS, SINO DE CONOCIMIENTO DE EXTENSl6N, 
GRADO DE DIFERENCIACl6N DEL ADENOCARCINOMA Y DE LA EXPRESl6N NEU­
ROENDOCRINA, <52 ) 

ANTES DE TERMINAR DE MENCIONAR ALGUNOS DE LOS CONCEPTOS DEL TUMOR 
EN ESTA LOCALIZACIÓN, DEBE MENCIONARSE COMO DIAGNÓSTICO DIFEREN­
CIAL LA "HIPERPLASIA PRIMARIA DE clLULAS G", EN QUE EXISTE UN AU­
MENTO DE LAS ClLULAS "G", Y SE ACOMPAílA DE UN SINDROME ULCEROGt­
N ICO, CON POSIBILIDAD DE DIAGNÓSTICO SEROLÓGICO Y ENDOSCÓPICO POR 
EXCLUSIÓN. 

2.5.7. DUODENO Y REGION PERIAMPULAR 

Los CARCINOIDES EN ESTA LOCALIZACIÓN SON SUMAMENTE RAROS. GENE­
RALMENTE SON DIAGNOSTICADOS ACCIDENTALMENTE POR ENDOSCOPIAS, Y 
AQUELLOS GRADO !, AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACIONES, SON DE 
CRECIMIENTO LENTO Y COMPORTAMIENTO "RELATIVAMENTE BENIGNO", LO 
QUE PERMITE SUGERIR MANEJO CONSERVADOR. 

WARREN MENCIONA UNA INCIDENCIA MÁXIMA EN LA PRIMERA PORCIÓN (57%), 
MENOR EN LA REGIÓN PERIAMPULAR (23%) Y SÓLO 3% EN LA TERCERA POR­
CIÓN. 

LA MAYOR!A DE LOS CARCINOIDES DUODENALES SON ASINTOMÁTICOS, LO 
QUE EXPLICA SU RETARDO EN EL DIAGNÓSTICO, SIN EMBARGO, EN OCASIO­
NES, SE EXPRESAN POR OBSTRUCCIÓN DE LA VIA BILIAR, CUANDO SE PRE­
SENTAN EN LA REGIÓN PERIAMPULAR, COMO EL CASO REVISADO POR JONES 
M.A. Y COLABORADORES, CON DILATACIÓN SIGNIFICATIVA DE LA VIA Bl­
LIA~ LUMGH.<G 3 > 

LAS LESIONES SON GENERALMENTE DESCRITAS COMO NÓDULOS SUBMUCOSOS 
(o.5-2CM,), AMARILLENTOS O NARANJAS, QUE RESPETAN LA MUCOSA, A 
PESAR DE SU CRECIMIENTO TAN LENTO, EN FORMA TARD!A INVADEN Y ME­
TASTATIZAN, ESTO ÜLTIMO CORRELACIONA DIRECTAMENTE CON EL TAMAno 
DE LA LESIÓN PRIMARIA: SÓLO 6-7% DE LOS TUMORES MENORES DE 1 CM, 
METASTATIZAN, EN COMPARACIÓN CON EL 70-77% DE AOUALLOS CON DIÁ­
METRO DE 2 CH. O MAS, LESIONES CON DIÁMETRO DE 1-2 CM. SE ASO­
CIAN A METASTASIS EN 27-33%. 

Los PATRONES DE CRECIMIENTO CELULAR SON LOS DESCRITOS PAR• LQS 
TUMORES GR•oa 1; SIN EMBARGO, PUEDEN PRESENTARSE CON EXPRESIÓN 
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DE LINEA EPITELIAL MARCADA, LO QUE ORIGINA DENOMINACIONES COMO 
"TUMOR ADENOCARCINOIDE", EN OUE EL PRONÓSTICO EN T~RKINOS GENE­
RALES ES INTERMEDIO ENTRE EL CARCINOIDE CLÁSICO DE COMPORTAMIEN­
TO INDOLENTE Y EL ADENOCARCINOMA DE COMPORTAMIENTO AGRESIVO, 

LA INVASlbN A LA CAPA MUSCULAR, Y EL TAMAílO DE 2 CM, O "IS, SE 
ASOCIAN A MAL PRONÓSTICO Y REQUIEREN DE CIRUG!A RADICAL, 

EL RANGO DE SOBREVlDA A 5 A~OS ~S DE 6q%, Efi AUSENCih CE ~¿JÁS­
TASl S, Y DE 25% CUANDO YA EXISTE METÁSTASIS,< 6 ~l 

2.5.8. INTESTINO DELGADO 

LA FRECUENCIA PROPOCIONAL EN ESTA LOCALIZAClbN ES MUY AL7i, YA 
QUE AQU! CORRESPONDE A UN TERCIO DE TODOS LOS TUMORES NE:'LÁSl­
COS. LA MAYOR!A SE LOCALIZAN EN EL ILEON, FRECUENTEMENTE SON 
MÚLTJPLES ()5-35%), CON O SIN ASOCIACIÓN A UN SEGUNDO PR'.~ARIO 

NEUROENDOCRINO O NO, 

EN OCASIONES PUEDE ASOCIARSE A ANGIODISPLASIA( 65 l Y CON =~ECUEN­
CIA SE EXPRESA EN FORMA DE SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO. (6$) 

AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACIONES INTESTINALES, EL T~~JR COM­
PRENDE EL ESPESOR DE LA PARED Y RECHAZA LA MUCOSA QUE SE ENCUEN-
TRA INTACTA. ~L GRUPO DE AGRANOVJ(H, ANLJERSON i COL~BO~~:oncs, 

EN EL INSTITUTO DE AGENCIA DE CÁNCER, COLUMBIA BRITÁNIC~. EXTRA­
POLARON LA CLASIFICACibN DE DUKES, AS! COMO LA MODIFICACiÓN REA­
LIZADA POR ASTLER-CO~LER, NORMALMENTE UTILIZADA PARA LOS CARCINO­
MAS DE COLON, Y ENCONTRARON UNA FUERTE CORRELACIÓN ENTRE EL ESTA­
O!O TUMORAL Y LA SOBREVIDA EN 87 PACIENTES POR ELLOS ES7~9IADOS, 

DE 1960 A )986. ADEMÁS OBSERVARON UNA MAYOR J¿NDENCIA' LA RE­
CURRENCIA LOCOREGIONAL Y DISTAL, MÁS QUE SOLAMENTE LDCOF!GIONAL,<Ell 

CUANDO LA EXTENSIÓN TUMORAL ESTA LIMITADA A LA PARED, L~ SOBREVID• 
ES DE 80% A 5 A~OS, Y DISMINUYE INCLUSO A 51 EN LOS CAS:! EN LOS 
QUE HAY MAYOR EXTENSlbN. 

EL SlNDROME CARCINOIDE SE PRESENTA INVARIABLEMENTE CUAG:: YA EXIS­
TEN METÁSTASIS HEPÁTICAS, QUE GENERALMENTE SON MÜLTi?LE! • SÓLIDAS, 
AUN CUANDO PUEDEN TENER IMAGEN aulsTICA. 
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Los PACIENTES CON NEUROFIBROMATOSIS TIENEN UN RIESGO SIGNIFICATI­
VAMENTE MAYOR DE DESARROLLAR TUMORES DE LA REGIÓN PERIAMPULAR 
CAMPULA DE VATER), QUE ES NECESARIAMENTE SIEMPRE DE ORIGEN NEURO­
ECTOD~RMICO, 158 ) 

TUMORES ENDOCRINOS RELACIONADOS CON LOS GASTRINOMAS Y LOS SOMATOS­
TATINOMAS, DE LOCALIZACION PRINCIPALMENTE DUODENAL, QUE DIFIEREN 
DE LA IMAGEN CLASICA DEL CARCINOIDE. 

OCASIONALMENTE PUEDEN ENCONTRARSE COMO HALLAZGO EN UN DIVERT!cu­
LO DE MECKEL, POR CIRUGIAS TAN VARIADAS COMO COLECISTECTOM!AS O 
POR OTRO TIPO DE NEOPLASIAS, COMO PUEDE SER UN ADENOCARCINOMA DE 
COLON. <59 ) 

2.5.9. APENDICE CECAL 

ES EL TUMOR MAS FRECUENTE EN ESTA LOCALIZACIÓN, CON UNA FRECUEN­
CIA nr 1 rN 300 APíNíllCFCTOMlAS. y CLASICAMFNTF SF PRFSFNTA EN 
LA TERCERA Y CUARTA D~CADAS DE LA VIDA, SIN EMBARGO, HA SIDO 
DESCRITO DURANTE LA INFANCIA. (7Q) 

LA IMAGEN MACROSCÓPICA ES LA DE UNA LESIÓN TUMORAL BIEN CIRCUNS­
CRITA, FIRME, AMARILLENTA Y HOMOG~NEA, MAS FRECUENTEMENTE LOCALI­
ZADA EN LA PUNTA APENDICULAR. AL CORTE, LA TUMORACIÓN COMPRENDE 
TODO EL ESPESOR DE LA PARED E HISTOLÓGICAMENTE ES SUBMUCOSA, CON 
INVASIÓN DE LA MUSCULAR Y SEROSA, CON RECHAZAMIENTO DE LA MUCOSA, 
EXCEPTO EN LOS SITIOS.DE ORIGEN DONDE SE IDENTIFICA CONTINUIDAD 
FOCAL. EL PATRÓN DE CRECIMIENTO MAS FRECUENTE ES EL FORMADO POR 
NIDOS SÓLIDOS DE C~LULAS PEQUEflAS MONÓTONAS, CON FORMACIÓN OCA­
SIONAL DE ROSETAS Y ACINOS DENOMINADO CLASJCO; En OCASIONES FOR­
MA TÜBULOS Y LUCES GLANDULARES, ACTUALMENTE LLAMADO AOENOCARCJ­
NQJOE. ÜTRO PATRÓN SE CARACTERIZA POR LA PRODUCCIÓN DE MOCO LLA­
MADO MUCINOSO, POR SER ESA SU PRINCIPAL CARACTER!STICA. 

LA COMBINACIÓN DE LOS PATRONES ES FRECUENTE, AUN EN ESCASA PRO­
PORCIÓN, LO OLJE PllFDE OR!Gltlníl COtJFIJSIÓ~ DlnGNÓSTICft; SIN EMBAR­

GO, EL HECHO DE QUE LA MUCOSA SE ENCUENTRE CARACTERlSTICAMENTE 
RESPETADA, LA AUSENCIA DE MITOSIS Y ATIPIA, ASl COMO LA IMAGEN 
MACROSCÓPICA, SOtl DATOS DIAGNÓSTICOS DE SUMA lMPORTA~c¡;, 
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Los FACTORES PRONÓSTICOS DEL CARCINOIDE APENDICULAR ESTÁN RELA­
CIONADOS CON EL COMPORTAMIEN10 BIOLÓGICO DE BAJO GRADO DE LA ct­
LULA NEOPLÁSICA, Y NO COll EL GRADO DE !llVASIÓN O AFECCIÓN VASCU­
LAR Lllfff,TIC~. Uu '1% t. 13% SE /,SOCIMi A UN SEGUNDO PRIMARIO PRO­
XIMAL O DISTAL, Y MUY FRECUENTEMENTE SE ASOCIAN A HIPERPLASIA DE 
CtLULAS NEUROENDOCRINAS DE LAS CRIPTAS. 

LOS TUMORES CON PATRbN MUCINOSO SON LOS DE M~S MAL PRONÓSTICO, YA 
QUE 8-20% DE ELLOS pUEDEN METASTATIZAR, Y SIEMPRE METASTATIZA 
CUANDO EL TUMOR MIDE MlS DE 2 CM. DE DIÁMETRO MAYOR. 

Los SITIOS DE METASTASIS MlS FRECUENTES SON LOS GANGLIOS LINFÁTI­
COS LOCOREGIONALES, OVAR!O,l 7ll Y RARAMENTE HiGADO. 

LA AFINIDAD TINTORIAL ES ARGENTAFIN PARA EL CLÁSICO, MIXTA PARA 
EL ADENOCARCINOIDE-TUBULAR 175% DE ARGENTAFINIDAD, 89% DE ARGIRO­
FILIA) Y PARA EL MUCINOSO ES ARGIROFILIA 188%), 

LAS CtLULAS ENDOCRINAS SE ENCUENTRAN FRECUENTEMENTE EN LA LÁMINA 
PROPIA APENDICULAR, DEMOSTRADAS CON LA TINCIÓN DE GRIMELIUS, EN 
ESTRECHO CONTACTO CON CtLULAS POSITIVAS A LA PROTElNA S-100, PRE­
SUMl~UMENTE dLULAS DE ScttwArm. A DIFERENCIA DEL INTESTINO DEL­
GADO EN QUE LA LOCALIZACIÓN EN LA LÁMINA PROPIA Y LA ASOCIACIÓN 
A LAS CtLULAS MENCIONADAS NO SE IDENTIFICA,l 72l 

2.5.10. COLON Y RECTO 

LAS C~LULAS ENDOCRINAS DEL COLON APARECEN EN EL FETO DE 5-6 SEMA­
NAS, MUESTRAN UN GRAalENTE DE DIFERENCIACIÓN CAUDO-CRANEAL Y 
DISTRIBUCIÓ'I POSTFRIOR. ALCANZAN LA LUZ INTESTINAL EN LA 9-JQ 
SEMANA, 

LAS CtLULAS EN ESTA LOCALIZACIÓN HAN SIDO CLASIFICADAS DE A IV 
y SON MlS ABUNDANTES EH EL PERlODO FETAL QUE EN EL ADULTO. 

TANTO LA GLICENTINA (OXYNTOMODULINA), ASl COMO EL pyy TIENEN UN 
POTENTE EFECTO INHIBIDOR O: LA SECRESIÓll GÁSTRICA, 
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!J:LULns ENQQCBl~A~~ 

TIPO @MULO <~11) illlllllli! CQLQ~ (%) BECIQ m f.EEllJl.Q 
1 150-400 EC 60 40 5 HT So-

MATOS TA-
TINA 

11 200-300 21 30 
111 150-200 3 ? 
IV 200-400 7 14 GLICETINA 

P.Y.Y. 

CUADRO No. 8 t 73 > 

EL COLON PARECF TENER FUNCIONES SECRETORAS QUE INTERVIE~EN EN LA 
ORQUESTAClbN DEL MOVIMIENTO, SECRESibN Y ABSORClbN INTESTINAL 
EN UNA PROPORCl6N AÜN NO ESTABLECIDA EN FORMA ADECUADA. 174 l 

Los TUMORES CARCINOIDES PUEDEN OCURRIR EN CUALQUIER LOC~LIZAClbN 

DEL COLON, PERO SON MUCHO MÁS FRECUENTES EN LA REGlbN RECTAL, 
POR ESTA LOCALIZAClbN, LOS TUMORES TIENDEN A TENER UN K'YOR TAMA­
~D C~ANOO SON DIAGNOSTICADOS. 

AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACIONES SU RITMO DE CRECIK!ENTO ES 
LENTO, EN SU MAYOR\A MIDEN ALREDEDOR DE 0,5 CM., SON AK'RILLEN­
TOS AL ESTAR FIJADOS EN FORMOL, ESTÁN MAL DELIMITADOS Y TIENEN 
TENDENCIA A INVADIR EN FORMA TCMPílANA LAS PAAEDCS INTE!TINALES. 
CUANDO EXISTEN METASTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS REGION~LES, EL 
TUMOR YA ALCANZb LAS PAílEDES MUSCULARES Y SEROSA, CON I!ÁMETRO 

PROMEDIO DE 2 CM. 

EL PRONbSTICO DEPENDERÁ DEL TAMAílO TUMORAL, GRADO DE EXTENSIÓN 
Y GRADO DE DIFERENCIAClbN CELULAR. (ON ESTE PROPÓSITO, ES ADE­
CUADO UTILIZAR LA CLASIFICACIÓN DE GOULD PARA TUMORES hEUROENDo­
CRINOS Y CARCINOMAS NEUROENDOCRINOS, Y LA CLASIFICACIÓh DE DUKES 
PARA LA EXTENSIÓN TUMORAL,( 75) 

A LAS TINCIONES DE PLATA ESTOS TUMORES SON AAGIROFILOS ¡INTESTI­
NO POSTERIOR), 

AL IGUAL QUE EN Lf•S OTRAS MUCOSAS, PUEDO~ PRESE!lTARSE !J:::N::AR­

CIRNOMAS CON DATOS HISTOLÓGICOS EN H.E .. o POR INMUNOr:lro;uln:-
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CA, ETC., DE DIFEREllCIACIÓN ENDOCRlllA, CON LAS 1".0llet:JOl.;i PRC­
NÓSTICAS OTORGADAS POR LA VIA TUMORAL DE MENOR C'.FEREH:JAC:jN 
CELULAR. 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE LOS CARCINOMAS NEURO!\DOCRl~OS · LOS 
TUMORES NEUROENDOCRINOS BIEN DIFERENCl~JOS (~AR:'.NOIDES) ;¡!EN 
DIFERENCIARSE DE LOS CARCINOMAS CLOACOGtNICCS P:~ EL i>MA~: CEL_­
LAR y EL PATRb~ DE CRECIMIENTO CELULAR SlMILAn~S. CU)C Dl~~·.bsr:­

co DIFERENCIAL SE VUELVE DIFICIL EN LOS TUMORES u¡NOS JIF!'!NCJ•­
DOS, LO QUE OBLIG/, A CONSIDERAR LA POSISILIOl.D :! TUIL'.ZA' ilJMU­
NOHISTOOU!MJCA Y ULTRAESTRUCTURA, SIN EMBARGO, •NTE L~ F;_rA 
DE ESTOS ESTUDIOS ESPECIALES, DEBE CONSIDERARSE '¡MUES<RE'' EL 
TEJIDO ESTUDIADO, UTILIZAR TlllCIOllES DE PLATf, Y -HT•''° DE :¡Flll'.R 
AL CARCINOMA NEUROENDOCRINO EN GRADOS. o AL TUM:i CLo::oG!~!CO 
CON SUS PATRONES DE CRECIMIENTO CARACTER\STICOS. EN ¡~ P!:~ DE 
LOS CASOS, EL COMPORTAMIENTO TUMORAL DEL CARCIG:~A N.~. c•:31N~ 

MORTALIDADES TAN ALTAS COMO EN 11 MESES, A PART'.i DE S~ P'!SENT•­
CIÓN CLlNICA. (?Gl 

2.5.11. VESICULA BILIAR 

_os TUMORES CARCINOIDES EN LA VES!CULA SILl!R s:• RAR:s. ¡¡PRE-

DERIVACIÓN ENDODtRHICA Y MESOD~RHICA. EL D!AG~'.STICO SE ¡!TABLE­
CE CON LOS CRITERIOS MORFOLÓGICOS EN HvE. CON :•JDA D! T!\:IONES 
DE PLATA. 

LAS CAílACTFRiSTICAS OE CRFC!MIENTO, HALLA7GOS P~:ílOSC~?IC:5 Y MJ­

CORSC0PICOS SON LOS MENCIONADOS PARA LOS TUMOR¡! DE OTRA! _OCAL!ZA­

C IOl<ES. 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE LAS ctLULAS ARGl'OF'._;cAS !0U :!SER~~­
DAS PR!NCIPALMEIHE Ell EL INTESTlllO ANTERIOº Y F:STER! :·,, ¡', TAi.­
TO QUE LAS dLUL,\S ARGEl~Tl<Fill:'S, Ell EL INE5Ti1.: MEDi:. 

LA VES\CULA SE OR!GINA EN EL SITIO DE UNION DE _JS 1u-¡s-:".OS 
ANTERIOR y MEDIO, POR LO MISMO. ESTOS TUM0.0 !5 ;:·1 ARG'.,O' _os. 
PRINCIPALMENTE, P~RO TAMBl~N ?UEDEN SER ARG~ri¡:=:NES. 

EL ~~ºLIO ESPECTRJ DE LA ONCG~~NES!S DE LOS Tcv:~ES r.~;R:~·.Joc=:­

NOS TAMBJtN SE EX?RESA Et: EST~ LOC~LIZ~C!Ór;i !_ JEMOS-~~=~~ ruv:-
RES i'.:ON DlFERENc;:..c.JóN MULTJr::~écc:or~/.L R['.::=~::·.-:i.ofl . •, Rt. ·• :;: 
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MORFOLÓGICO CONTINUO DE CARCINO!DE A ADENOCARCINOMA.( 77 l 

AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZ:..CIONES, SE PRESENTA EN LA StPTIMA 
DÉCADA DE L.\ VIDA, Y EL PRONÓSTJCO DEPENDERÍ1 DEL GRADO DE DIFE­
RENCIACIÓN(l-J!! NEUROENOOCR!NOI, 

ANTES DE CONCLUIR ESTA SECCIÓN, NO SE PUEDE DEJAR DE MENCIONAR OUE 
LOS TUMORES ORIGINADOS EN LA VESÍCULA BILIAR CURSAN MUY FRECUEN­
TEMENTE CON METAPLAS!A INTESTINAL, EN ESTE CASO LA METAPLASIA IN­
TESTINAL CON ABUNDANCIA DE CÉL~LAS CALICIFORMES.( 7Sl 

2.5.12. HIGADO 

LA GRAN MAYORIA DE LOS TUMORES EN ESTA LOCALIZACIÓN CORRESPONDEN 
A METASTASIS DE UN TUMOR PRIMARIO, MUY FRECUENTEMENTE ORIGINADO 
rn INTESflllO UELliAUO, llASTA 1990, SE l![l'ül{[Al!ON J8 TUMOl!LS CAl<-
CINOIDES PRIMARIO, ALGUNOS DE ELLOS CON EVIDENCIA DE PRODUCCIÓN 
DE NEUROPEPTIDOS, EN 1990, AllDREOLA SALVATORES Y COLABORADORES 
REPORTARON 6 TUMORES NEUROENDOCRINOS, NINGUNO TUVO EVIDENCIA DE 
SINDROME CARCINOIDE, 5 POR LOBECTOMIA Y 1 POR PUNCIÓN CON AGUJA, 
EL 50% DE ELLOS CONSTABAN DE 2 NÓDULOS CON RANGOS DE 1-17 CM, DE 
fJJÍ\METt\ú. TüüOS LOJ n;:~c~EZ SE ENC0~1TP.l\el\M 13lEM O~MflRCADOS DEL 

RESTO DEL PARENQUIMA, ERAN GRISAMARILLENTOS CON .REAS DE HEMORRA­
GIA. EL PATRÓN DE CRECIMIENTO CELULAR FUE SÓLIDO, TRABECULAR 
Y MIXTO, CON IMAGEN CITOLÓGICA Y TISULAR DE TUMOR NEUROENDOCRINO 
GRADO 1 <CARCJNOIDEl. 

CUATRO DE LOS SEIS CASOS TUVIERON SOBREVIDA MAYOR DE q A~OS, SU­
MAMENTE ALTA EN COMPARACIÓN COU EL HEPATOCARCINOMA, 

Los AUTORES MENCIONADOS HACEN HINCAPlt EN LA NECESIDAD DE UN ES­
TUDIO ADECUADO DEL TUMOR, ANTE LA POSIBILIDAD DE TENER ORIGEN 
NEUROENDOCRINO MiS QUE EPITELIAL, AUN CUANDO ~STOS PUEDEN TENER 
DIFERENCIACibN NEUROENDOCRINA FOCAL.< 7g) 

UN ARTICULO QUE DEMUESTRA LO VARIABLE DEL COMPORTAMIENTO EN LOS 
TUMORES NEUROENDOCRINOS, ES EL DE GouGH. QUE ESTUDIA A UNA PA­
CIENTE CON METASTASIS HEPÁTICAS DE CUATRO AÑOS DE EVOLUClbN, 
PERO QUE ADEMÁS EN ESE PERIODO CURSA CON UN EMBARAZO, SIN PRO­
GRESIÓN TUMORAL TOMOGRÁF!CA Y 5EROL6GICA.(8Q) 
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2.5.13. VIA BILIAR 

;.r lt/\ nr~r.1:110 llNJ\ MJ\vnn Pnn1•rN~1fir1 f'Mn 1.0'.: rtic1rNT[;. c:oN Sltrnrrn­
ME DE VoN HIPPEL LINDAU, A DESARROLLAR 7UMORES NEUROENDOCRINOS 
Y LEACH Y COLABORADORES DESCRIBIERON U~ CASC DE TUMOR CARCINOIDE 
EN EL CONDUCTO BILIAR COMÚN. (8!) 

2.5.l~. LOCAL!ZACIOUES Gir~ECOLCGiCAS 

2.5.lq,¡, GLANDULA MAMARIA 

EN 1977, LOS PRIMEROS CASOS DE CARCINO:JE DE ESiA LOCALIZACIÓN 
FUERON REPORTADOS, LA EXISTENCIA DEL 7UMOR CARCINOIDE VERDADERO 
EN LA MAMA ES TODAVlA CONTROVERSIAL. l• EVIDENCIA ACTUAL NOS 
PERMITE CONSIDERAR A ESTE TIPO DE NEOF.•SIAS CON DIFERENCIACIÓN 
NEUROENDOCRINA COMO TUMORES DUCTALES O LOBULILLARES CON CAMBIO 
FOCAL O DIFUSO HACIA ESTA DIFEAENCIACl~N. 

SE CONSIDERA QUE SON EL PRODUCTO DE u~• DIFERENCIACIÓN DUAL DE 
CÉLULAS "STEM-TALLO" HACIA L!NEAS EP17!•LIALES Y ENDOCRINAS. 
NINGUNO DE LOS PACIENTES CON TUMORES C! GLANDULA MAMARIA CON 
CAMBIOS DE DIFERENCIACIÓN NEUROENDOCR:•A HA DES•RROLLADO S!NDRO­
ME CARCINOIDE, AUN CUANDO PRESENTE EX7!NSA DISE~INACIÓN. SE HA 
DE~CílITO CUE PUEDEN 5tH MULfIC~NTRJCO~ Y/O SJL~TERALES.[a2 > 
LA DIFERENCIACIÓN EXPRESADA ES ARGIHO''.LICA Y NQ ARGENTAFIN. 
POR LO ANTERIOR, EL TRATAMIENTO A DES•~ROLLAR SE BASA EN EL ES­
TABLECIDO PARA EL TUMOR EPITELIAL DE L• GliNDUL•, Y LA DENOMINA­
CIÓN ADECUADA ES L~ DE ADENOCARCINOMA JUCTAL-L03ULILLAR, CON DI­
FERENCIACIÓN ENDOCRINA. 

UNO DE LOS ÚLTIMOS REPORTES ES EL DE S:HMITT F.C. Y COLABORADO­
RES, QUE DIAGNOSTICAN POR PUNCIÓN COI; •GUJA FJll4 UN TUMOR CARCJ­
NOIDE, CON APOYO HISTOOU!MICO. EL PU'•TO DE lli7ERÉS DE ESTE AR­
TRICULO ES QUE EL PACIENTE ES HOM3RE. i33l 

2.s.1q,2, CERVIX 

Los DIAGNÓSTICOS ORIENTADOS HACIA NEC'~ASl•S [!ESTA LOCALIZA­
CIÓN, GENERALMENTE SE REFIEREN A LA ::'ERE•Cl•:!ÓN EPIDERMOIDE O 
GLANDULAR, SIN EMBARGO, LA BÚSOUDI· :·,:u1c:o"'='• DE GRANULOS c1-
TOPLASMÁTICOS DE DJFERENCJAC'~N N!UP::~~OC'I''· MUESTRA QUE, Al 
IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACiGNES, c~_Jl~S 1's:~~-r~~LOU PRESENTAN 
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CON FRECUENCIA DIFERENCIACIÓN DUAL, 

BARRET R.J. Y COLABORADORES ESTUDIARON 20 CASOS DE CARCINOMAS 
CON DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE CARCINOMA DE CtLULAS PEOUEílAS, 
CARCINOMA INDIFERENCIADO, ADENOCARCINJMA POCO DIFERENCIADO O ADE­
NOCAkClNOMA POCO Dlf[!(ENC!nno TIPO AD~NOESCAMOSO, y ENCONTRARON 

EN 7 DE ELLOS GRANULOS NEUROENDOCRINOS, AUN CUANDO EL TUMOR NO 
TENIA LA IMAGEN HISTOPATOLÓGICA DE Cl~CINOMA DE ctLULAS PEOUEílAS, 
COMO SE ESPERAR)A PARA EL TUMOR NEUROENDOCRINO GRADO l!J, SEGÚN 
LA CLASIFICACIÓN RECOMENDADA ACTUALMENTE, 

EL PRONÓSTICO ES MAS POBRE PARA LOS PACIENTES CON DIFERENCIACIÓN 
DUAL TUMORAL. 

EN ESTA LOCALIZACIÓN, Y POR LA CONDUCTA APARENTEMENTE MAS AGRESI­
VA DE ESTOS TUMORES, SE SUGIERE SU ESTUDIO CON TINCIONES ESPECIA­
LES TIPO GRIMELIUS, CUANDO NO SE DISPONE DE ESTUDIOS MAS SOFISTI­
CADOS (INMUNOHISTOOU)MICA Y MICROSCOPIA ELECTRÓNICA). 

FRECUENCIA DE CARACTER!STICAS NEUROENDOCRINAS ENTRE CARCINOMAS 
DEL CERVIX 

PACIEIHES No. DE M~TODO DE P05iTl'.'O 
REFERENCIA ESTUDIADOS PACIENTES DETECCIÓN No. (%) 

TATEISHI V CARCINOMA INVASIVO T!NCIÓN 
COLS. ETAPAS 1-JJ 97 GR!MELIUS 5(5.2%) 
MATSUVAMA y CARCINOMA INVASIVO 622 T!NCIÓN ~(0.6%) 
COLS, GR IMEL 1 US 

MICROSCOPIA 
ELECTRÓNICA 

YAMASAK 1 Y CARCINOMA INVASIVO 153 T!NCIÓN 10(6.5%) 
COLS. GR IMELI US 
BARRET y CARCINOMA ttwr,s 1 vo 193 TltlCIÓN 7(3,6%) 
COLS, TODAS LAS ETAPAS GR IMELI US 

N.E., EtlOLA-
SA NEUROllO-
ESPECIFICA. 

CUADRO No. g<B~) 

EL HALLAZGO DE GRANULO$ NEUROSECREiJRES SUGIERE UN PRONÓSTICO PEOR 
Y DISEMINACIÓN TEMPRANA DEL• ENFEF•EDAC EM ?ACIEHTES EH ETAPA J, 
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COMO FUE DEMOSTRADO EN LOS PACIENTES DE YAMASAK! Y BARRET,<B5l 

EXISTEN ESTUDIOS MÁS SOFISTICADOS, QUE SALEN DEL PROPÓSITO DE ES­
TA Tts1s, QUE CONSISTEN EN CREACIÓN DE LINEAS CELULARES PARA ES­
TUDIO EXPERIMENTAL EN VITRO. (B6) 

2.5.14.3. OVARIO 

EN ESTA LOCALIZACIÓN EXISTEN TRES POSIBILIDADES, MISMAS QUE SE 
MENCIONAN EN TEST\CULO:l87) 

-QUE SEA METASTASIS DE UN PRIMARIO INTESTINAL 
O DE OTRA LOCALIZACIÓN, 

-OuE SEA COMPONENTE DE UN TERATOMA QU\STICO. 
-TUMOR PRIMARIO. l 88l 

EXISTEN CARACTER\STICAS ÜTILES QUE PERMITEN DIFERENCIARLOS POR 
SU ORIGEN, COMO QUE EL TUMOR PRIMARIO DEL OVARIO GENERALMENTE ES 
UNILATERAL, A DIFERENCIA DEL METASTÁSICO, QUE ES BILATERAL Y 
ASOCIADO A METASTAS!S PER!TONEALES. 

LA IMAGEN MACROSCÓPICA EN ESTOS TUMORES ES LA YA MENCIONADA EN 
DIMENSIONES Y COLORACIÓN. MtCROSCÓP!CAMENTE REMEDA TANTO A LOS 
DE ORIGFN FN EL INTESTINO ANTERIOR, COMO EN INTESTINO DISTAL. 
(ACINAR Y TRABECULAR), 

LA OCURRENCIA DE ÁREAS DE TERATOMA EN EL OVARIO LO DEFINE EN SU 
ORIGEN. 

DETERMINAR EL ORIGEN TIENE GRANDES IMPLICACIONES PRONÓSTICAS, YA 
QUE EL ORIGINADO ES UN TERATOMA au\STICO DEL ADULTO y EL PRIMA­
RIO UlL OVARIO, l!UIE EXULUHE Pl<ONÚSTICO, ;, UIF[RENCIA DEL 
METASTÁSICO. QUE TIENE MUY POBRE SOBREVIDA. 

RARAMENTE PUEDE OBSERVARSE UN TUMOR CARCINO!DE PRIMARIO MUCINOSO 
DEL OVARIO. {8g) 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE SIEMPRE ES NECESARIA LA VALORACIÓN DEL 
OVARIO COIHRALATERt.L, YA QUE COll FRECUENCIA, SI EL TUMOR ES PRI­
MARIO, SE ACOMPANA DE NEOPLASIAS MUCINOSAS O TERATOMAS EN EL LADO 
NO AFECTADO POR CARCINOIDE (HASTA UN 16% DE LOS CASOS). 

EXISTE LA POSIBIL !DAD DE OU!' EL TUMOR ADQUIERA LA IMAGEll HISTOLÓ­
GICA OUE REMEDA FOLÍCULOS TIROl!JE0S (STRUMA CARCINOIDEl CON E1E­
MENTOS TERATOMnlüSOS Et! EL RESTO DEL TEJIDO. (gQ) 
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EL PÁNCREAS TAMBitN ES ASIENTO DE TUMORES NEUROENDOCRINOS DE LOCA­
LIZACIÓN PRE~OMINANTE EN EL CUERPO V COLA, COMO SERIA LO ESPERADO 
POR LA DISTRIBUCIÓN DE LAS CtLULAS EN ESTE ÓRGANO, AL IGUAL QUE 
EN OTRAS LOCALIZACIONES, LA MORFOLOG!A NUCLEAR, PATRONES DE CRE­
CIMIENTO V EL GRADO DE VASCULARIDAD SON LOS CARACTER!STICOS DE 
LA LINEA ENDOCRINA. 

INTENCIONADAMENTE NO SERAN COMPRENDIDOS EN ESTA INVESTIGACIÓN, LOS 
TUMORES DE ESTA LOCALIZACIÓN, YA QUE LA CORRELACIÓN ENTRE LCS HA­
LLAZGOS MORFOLÓGICOS V EL PRONÓSTICO, SON DE POCA UTILIDAD, V POR 
LA POSIBILIDAD DE QUE FORMEN PARTE DEL GRUPO DE ENFERMEDADES HE­
REDADAS EN FORMA AUTOSÓMICA DOMINANTE, CONOCIDAS COMO ADENOMATOSIS 
ENDOCRINA MULTIPLE.191> 

2.5.16. MESENTERIO 

EN ESTA LOCALIZACIÓN SU ORIGEN ES SUMAMENTE DEBATIDO, CON UN SOLO 
REPORTE, REFERENCIA QUE SE INCLUYE. l 92) 

2.5.17. RETROPER!TONEO 

AL IGUAL QUE CON LA LOCALIZACIÓN PREVIA, LA EXISTENCIA DE UN TU­
MOR PRIMARIO EN ESTAS LOCALIZACIONES ES POCO PROBABLE, DEBIENDO 
CONSIDERARSE COMO METASTASIS DE UN TUMOR PRIMARIO DESCONOCIDO O 
ói[N COMO [Xf1nE~t!m DS:: IJN TER/\TOMA MONOD~RMlCO. <93 > 

2.5.18. RlÑON 

HAN SIDO REPORTADOS·EN ESTA LOCALIZACIÓN, EN FORMA PURA, POR STHAL 
R.F. y ZAK F.G .. AS! COMO COMPONENTE DE UN TERATOMA QU!STJCO, CON 
POSIBILIDAD DE EXPRESIÓN ONCOC!TICA. l9 4 ) 

RECIENTEMENTE, ESSENFELD H,, MANIVEL J.C., BENEDETTO P. V ALBORES­
SAAVEDRA J., REPORTARON DOS CASOS DE CARCINOMAS DE CtLULAS PEQUE­
AAS COMBINADOS CON CARCINOMAS DE CtLULAS TRANSICIONALES EN LA PEL­
VECILLA RENAL, CON ESPECTRO MORFOLÓGICO SIMILAR A LOS DESCRITOS 
EN PULMÓN. EN DOS MUJERES DE 62 V 64 Aílos. UNA DE ELLAS FALLECIÓ 
A LOS 8 MESES DESPUtS DEL DIAGNÓSTICO, V LA OTRA SOBREVIVIÓ AL 
MOMENTO DE ESCRIBIRSE EL ARTICULO, CON METASTASIS GANGLIONARES V 
CARCINOMA DE CtLULAS TRANSICIONALES EN EL OTRO RlílON. 
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ESTAS /\SOCIACIONES TllMORALES SON MÍIS FRECllFNTFS FN VE.llr.A, Y PllE­
UEN EXISTIR OTRAS LINEAS DE CRECIMIENTO, COMO SON: /\DENOC/\RCINOMA, 
CARCINOMA EPIDERMOIDE, O BIEN FORMAS "AT!PICAS" DE CARCINOIDES 
<GRADO I ll. 

2.5.19. VEJIGA 

EN ESTA LOCALIZAClbN, LO MÍIS FRECUENTE ES LA DIFERENCIAClbN FOCAL 
NEUROENDOCRINA EN ADENOCARCINOMAS CON PRESENCIA DE GRANULOS CITO­
PLASMÍITICOS ARGIROF!LICOS, O BIEN LA PRESENCIA DE "TUMORES DE ct­
LULAS PEQUEÑAS" <NEUROENDOCRINOS GRADO I!!), ASOCIADOS A OTRAS 
LINEAS TUMORALES, CON PATRbN DE CRECIMIENTO PREDOMINANTEMENTE SÓ­
LIDO' DE COMPORTAMIENTO EXTREMADAMENTE AGRESIV0,< 95 > 

2.5.20. TESTICULO 

EN EST/\ LOC/\LIZAClbN, EXISTEN TRES POSIBILIDADES AL MOMENTO DE 
IDENTIFICARSE DIFERENCIACIÓN ENRUENDOCRINA EN UN TUMOR: 

-QuE CORRESPONDA A UN TUMOR PRIMARIO. 
-QuE FORME PARTE DE UN TUMOR GERMINAL (TERATOMA) 
-META~TAS!S DE U~I TUMOR PP!MA~tO GASTPOfNTE~TtNAL. 

LA DISTINClbN ENTRE CARCINOIDES PRIMARIOS DE TESTÍCULO Y UNO METAS­
TÁSICO, ES IMPOSIBLE HISTOLbGICAMENTE. HASTA 1987 SE HAB!AN REPOR­
TADO 30 CARCINOIDES EN TEST!CULO (PRIMARIOS, COMPONENTE DE UNO 
GERMINAL Y METASTÍISICOS), 

UNO DE LOS CASOS ES EL REPORTADO POR STURM U. Y KUNZE KD, QUE 
PRESENTÓ ÁREAS SÓLIDAS Y ACINARES MICROSCÓPICAMENTE Y CON CtLULAS 
FUERTEMENTE ARGIROFIL/\S, SIN EVIDENCIA CL!NICA DE SlNDROME CALCl­
NOIDE. (%) 

LA EXPRESIÓN CLlNICA HABITUAL ES LA DE UNA MASA INDOLORA. EL 
COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD ES MUY LIMITADO, MÁXIME PARA LOS 
TUMORES METASTÁS ICOS QUE CURSAN CON UN PROllÓSTICO MUY MALO, :NDE­
PENDIENTEMENTE DEL SITIO DEL TUMOR PRIMARI0.< 97 > 
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2.5.21. PROS)ATA 

Los TlJMOíl(S Cl\ílCINOllllS lll l'llÓSTl\111 SON StJMMo'olC RllRO~. TODO LC 
CONTRARIO 11 Lll EXPRESIÓN NEUROENDOCRINA FO:AL !N LOS AC!~OCARCl­

NOMAS PROSTATICQS, YA QUE ~STOS PUEDEN PRESEN7~R HASTA ~N 47% DE 
ELLOS, CAMBIO N.E. (EN FORMA ESCASA, SÓLO EN !.GUNAS O !~l Bl,STAt.­
TES DE LAS dLULASl. JtlDEPENDIENTEMENTE DE SI !E ESTÁ c=!GINArlDC 
EN EL ACINO o LOS CONDUCTOS f~03TAr:cos. 

CUANDO EXISTE DIFERENCIACIÓN NEUROENDOCRINA E• ALG0N llC!NOCARCl­
NOMA, ~STE NO PRESENTA CAMBIOS HISTOLÓGICGS C.! LO IDE~-IFIQUEH. 

SINO QUE SE REQUIERE DE INMUNOHISTOQU\MICA Y ~.E. PARA SU RECO­
NOCIMIENTO, PERO ESTE CAMBIO NO TIENE IMPLIC!::ONES POR•ÓSTICAs.· 981 

ASSOULINE C. Y COLABORADORES, REPORTARN CCMO .•A RAREZ! UN TU-
MOR PRIMARIO DE PRÓSTATA QUE SE EXPRESÓ CON h:•ERCALCEMIA Y QUE 
HISTOLÓGICAMENTE CORRESPONDIÓ A UN CARCINC!DE, EN UNA R!YISIÓN :: 
4 CASOS DE HIPERCALCEMIA CAUSADA POR ADENOCAR:!NOMAS D! PRÓSTA-
TA, (991 

2. 5. 22. P 1 EL 

LA PIEL, COMO fl ÓRGANO MAS GRANDE DE LA ECO•:~\A CORF:~AL, TIE•! 
TUMORES NEUROENDOCRINOS. AL IGUAL QUE OTRCS ;:r1os. wu! FUEDCH 
SER CLASIFICADOS COMO CARCINOIDES o CARCl~OM;S NEUROEN:JCR!NOS 
<TUMORES DE MERCKELI. 

Los CARCINOMAS NEUROENDOCRINOS PRIMARIOS DE ~:EL SON R•~os. DE 
COMPORTAMIENTO SUMAMENTE AGRESIVO, CON ALTO ~~MERO DE •ETASTASI;. 

Los PRIMEROS CASOS FUERON REPORTADOS POR TOKE'. EN 197:. COMO 
CARCINOMAS TRABECULARES DE LA PIEL. 

LA LOCALIZACIÓN PREFERENCIAL ES CABEZA, C~EL.: Y EXTRE•!DADES ' -
PERIORES, rn PERSONAS DE LA 6A. y 7A. DÉC•D~S JE LA v::•. MAc;.:;­
CÓPICAMENTE CORRESPONDE A UN' LESIÓN 31EN DE=:,IDA. c·=~ o ROJI:•. 
CUBIERTA POR PIEL DELGADA QUE PUEDE ESTAR UL:E~ADA. 

HISTDL6GICAMEUTE PUEDE CLASIFICARSE DE AC~E~:: A GOUL:. EN: 
TRABECULAR.,., .... ,. ÜE MEJO' o::•,)STICO 
INT~RMCOIO . ' ...... . 0( COMPC~r:~_~NTO 1r:: ~qyo 

(~·LULAS PECU:::Ñr,s .... Ali;, ¡.::,:_::;.'.·~~O 
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LA LOCALIZACIÓN TUMORAL ES LA DtRMIS SUPERFICIAL Y PROFUNDA, EL 
DETALLE CITOLÓGICO ES EL DE CtLULAS DE NÚCLEO PEQUEílO, REDONDO 
U OVAL DE CROMATINA GRANULAR, HOMOGENEIDAD CELULAR Y ESCASO CITO­
PLASMA PAS NEGATIVO. EL NÚMERO DE MITOSIS, CARIORREXIS ATIPIA Y 
PATRÓN DE CRECIMIENTO, VARIA, DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN ANTES 
MENCIONADA. CON ALTA CORRELACIÓN PRONÓSTICA. 

EN ESTA LOCALIZACIÓN SE HACE IMPRESCINDIBLE EL DIAGNÓSTICO DIFE­
RENCIAL CON EL LINFOMA Y PROCESOS LlllFOPROLIFERATIVOS, (IOO) 

Es IMPORTANTE RECORDAR QUE LA PIEL ESTÁ CONSIDERADA COMO UNO DE 
LOS SITIOS DE ELECCIÓN DE METASTASIS EN TUMORES NEUROENDOCRINOS, 
POR LO QUE SIEMPRE SE REQUIERE DE UNA BÚSQUEDA INTENCIONADA EN 
LOS SITIOS DE MAYOR FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN, ANTES DE ESTABLE­
CER EL DIAGNÓSTICO DE TUMOR PRIMARIO. 

BAYROU PUBLICÓ 18 CASOS, EN LOS QUE ENCONTRÓ UN PORCENTAJE DE RE­
CURRENC!A LOCAL DE 31.5%, METASTASIS GANGLIONAR LINFÁTICA EN Q2,1% 
Y METASTASIS DISTANTES EN 27.1%, CON UNA SOBREV!DA A 5 AílOS DE 
38.1%.(101) 

SMITH P.A. Y COLABORADORES, EN 1985(I02 l REPORTAN TRES CASOS DE 
POSlBLl::l IUMVKt:::i i~.E. Pr\1ViAR10S DC r¡c;:L. Lu:; 7n::::; ::.;:;es nEPCP.Tf.-

DOS SON ARG!ROFIL ICOS, CON DIMENSIONES GRANDES (MAYORES DE 2 CM.), 
AL MENOS UNO DE ELLOS ASOCIADO A RISH FACIAL. 

lL INFILTRADO CELULAR ES otRMICO, CONSTITUIDO POR ctLULAS REDON­
DAS. CON LAS CARACTERIST!CAS CROMATIN!CAS COMPARTIDAS POR LOS TU­
MORES NEUROENDOCRINOS. 

EL TUMOR DE MERCKEL. AS! LLAMADOS LOS CARCINOMAS NEUROENDOCRINOS 
PRIMARIOS DE PIEL, POR CONSIDERARSE SE ORIGINAN EN LAS C!LULAS 
DEL MISMO NOMBRE, DEBE DE TENER ESPECIF !CADAS, EN SU REPORTE 
HISTOPATOLÓGICO, LAS CARACTERlSTICAS DIFERENCIALES, TANTO DEL 
NÚCLEO COMO DEL CITOPLASMA, CUANDO ES VISIBLE, NUCLEOLOS, MITO­
SIS, EL PATRÓN DE CRECIMIENTO Y LA PRESENCIA DE NECROSIS CELULAR 
INDIVIDUAL (APOPTOSIS) CUANDO EXISTA. 

EL ESTROMA, AL IGUAL QUE El RESTO DE LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS, 
ESTl BIEN VASCULARIZADO, CON CtLUL•S E~DOTELIALES ?ROMINENTES.(I03 I 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TUMORES NEUROENDOCRINOS EN PIEL. 

GRANULOS 
ARGJROF\LICOS 
ARGENT l•F 1 NES 

INMUNOPEROXJDADA 
QUERATINA 

GRANULOS EN M.E. 
(CENTRO DENSO) 

CUADRO No. 10 ( l04 ) 

2.5.23. ORBITA 

CARCINOIDE vs TUMOR DE CEL. DE MERCKEL 

- o D~BILI + 

• o -

DI FUSA GLOBULAR 

GRANDES PEQUEÑOS 
REGULARES O NO REGULARES 

OCASIONALMENTE PUEDEN ENCONTRARSE TUMORES CARCJNOIDES METASTÁSJCOS 
A LA bRBJTA O GLOBO OCULAR, ORIGINADOS EN PULMbN O INTESTINO DEL­
GADO, CON FRECUENCIA SE EXPRESAN POR PROPTÓSJS, DIPLOPJA, DOLOR 
V FVOLUCJbN GRADUAL, 

LA IMAGEN HISTOLÓGICA DEL TUMOR PRIMARIO ES CONSERVADA.ll05l 

2.5.24. CAVIDAD NASAL 

ACKERMAN MENCIONA EL TUMOR PUBLICADO POR SJWERSSON Y COLABORADORES, 
CARACTERIZADO POR UN TUMOR CARCINOIDE CON IMAGEN ONCOCITICA EN 
CAVIDAD NASAL Y EN PULMÓN, EN UN NIÑO,l106J 

2.5.25. OIDO MEDIO 

RucK P. DESCRIBIÓ. EN 1991. UN TUMOR DEL olDo MEDIO CON DIFEREN­
CIACIÓN GLANDULAR Y NEUROENDOCRINA, EN UNA MUJER DE 50 AÑOS; MEN­
CIONA LO DIFICIL DE TRATAR LESIONES QUE NO HAN SIDO PREVIAMENTE 
ESTUDIADAS, POR LO RARO V POR TENER IM.GENES DUALES.l!07) 
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2.5.26. CORAZON 

LAS LESIONES ~ATOGNOMÓNICAS CONSISTEN EN PLACAS FIBROSAS QUE CU­
BREN LAS VÁLVULAS TRICUSPIDEA Y PULMONAR, EN ENDOCARDIO DE LA 
AUR{CULA Y VENTRICULO DERECHO, AS\ COMO LA INTIMA DE LOS VASOS 
CARDIACOS DERECHOS, ESTO SE EXPRESA COMO REGURGITACIÓN Y ESTE­
NOSIS DERECHA. 

LAS LESIONES C~RDIACftS PROGRESAN LENTAMENTE Y TERMINAN POR DESA­
RROLLAR INSUFICIENCIA CARD\ACA,llú8) 

2.5.2/, GLANDULAS SALIVALES 

EN 1972, Koss y COLABORADORES REPORTARON 14 CASOS DE CARCINOMAS 
DE C!LULAS PEQUEílAS ANAPLÁSICOS, DE ORIGEN EN GLÁNDULAS SALIVA­
LES MENORES, Y CONCLUYERON QUE EL TUMOR ERA DE ORIGEN DUCTAL. 
POSTERIORMENTE GNEPP Y COLABORADORES, EN 1986, PROPUSIERON QUE LOS 
CARCINOMAS DE C!LULAS PEQUEílAS DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES FUERAN 
SUBDIVIDIDOS EN DOS SUBTIPOS, UNOS ORIGINADOS EN "c!LULAS DE LOS 
CONDUCTOS" Y OTRO SUBTIPO DE ORIGEN NEUROENDOCRINO, RECOMENDANDO 
EL ESTUDIO DE ULTRAESTRUCTURA PARA SU ESTUDIO, 

POSTERIORMENTE, GNEPP, EN 1990, REDEFINE A ESTOS TUMORES COMO NEO­
PLASIA! MALIGNAS, CON UNA FRECUENCIA MUY BAJA EH ESTA LOCALIZACIÓN 
(-!%), HACIENDO HINCAPI! EN EL MEJOR PKUN0STICO c:n CUE ClffiSA ES­
TE TIPO DE TUMORES, y CONCLUYE QUE TODOS LOS CARCINOMAS DE ctLu­
LAS PEQUEílAS TIENEN CARACTERISTICAS NEUROENDOCRINAS, AUN CUANDO 
GRANULOS DE NÜCLEO DENSO NO PUEDAN SER DEMOSTRADOS ULTRAESTRUC­
TURALMENTE. (]Qg) 

ALGUNOS DE LOS TUMORCS NEUROFNDOCRINOS DE ALTO GRADO PUEDEN EX­
PRESAR DIFERENCIACIÓN EPIDERMOIDE Y/O EXÓCRINO, LO QUE APOYA LA 
HIPÓTESIS DE QUE ESTE TIPO DE TUMORES SE ORIGINA EN UNA C!LULA 
"STEM-TALLO" CON CAPACIDAD DE DIFERENCIACIÓN MULTIDIRECCIONAL.lllOl 

DILKES, EN INGLATERRA, REPORTÓ EL PRIMER CASO DE METASTASIS A AM­
BAS CLANDULAS PAROTIDAS, POR CtLULAS DE UN TUMOR NEUROENDOCRINO 
DE PULMÓN, 3 ANOS ANTES RESECADO, LO QUE NOS PERMITE RECORDAR EL 
COMPORTAMIENTO INCIERTO DE LOS CARCINOIDES "ATIPlcos·! 1111 
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LA PREVALENCIA DE GRANULOS NEUROSECRETORES EN LOS CARCINOMAS DE 
CELULAS PEQUEílAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES. 

REFERENCIA 

GNEPP Y COLABORADORES 
WIRMAN ANO BATTIFORA 
LEIPZIG ANO GONZALES-VITALE 
NAGAO Y COLABORADORES 
DONATH Y COLABORADORES 
YAKU Y COLABORADORES 
KRAEMER Y COLABORADORES 
EUSEBI Y COLABORADORES 

l OTAL 

CUADRO No. 11 1112 ) 

2. 5. 28. TIMO 

No. CASOS ESTUDIADOS No. CASOS 
POR M.E./TOTAL CASOS CON GRANULOS 

SECRETORES 

8/8 l 
l / l o 
1/2 o 
lli8 o 
1/11 
2/2 o 
3/3 2 
1/1 

28/% 5 

EL TUMOR CARCINOIDE DEL TIMO ESTÁ COMPUESTO POR C~LULAS NEUROENDO­
CRINAS DE APARIENCIA E HISTORIA NATURAL, SIMILARES A LOS DE CUAL­
QUIER LOCALIZACIÓN ANTES MENCIONADA, ccn ESPECIAL SEMAJANZA A LOS 
DEL !tHESTINO ANTERIOR. AL IGUAL QUE EN OTRAS LOCALIZACIONES, ES 
UN TUMOR MALIGNO QUE EXPRESA COMO GRUPO, CARACTER\STICAS HISTOLÓ­
GICAS DE "CARCINOIDES AT\PICOS", T. NEUROENDOCRINO GRADO 11, CON 
ALTO NÜMERO DE MITOSIS, Y POR LO TANTO, DE COMPORTAMIENTO MÁS 
AGRESIVO. 

EXISTEN VARIANTES MORFOLÓGICAS QUE INCLUYEN UN PATR~W FUSOCELULAR 
y CON MELANINA. Aorn/,s SE HA DESCRITO LA PRESENC!f, DE CARCINOIOE 
EN UN TERATOMA T\MIC0.(113) 

RECIENTEMENTE SE REPORTÓ, POR EL GRUPO DE WOCKEL(llq) U" TUMOR 
NEUROENDOCRINO POR ELLOS DIAGNOSTICADO, EN MATERIAL OBTENIDO POR 
PUNCIÓN CON AGUJA FINA, CON LAS CARACTER\STICAS HISTOLÓGICAS AN­
TES MENCIOtlADA5, Cüfl Ull PESO TOHL DE 1.605 GflS, 

FINALMENTE EXl5TE EL TUMOR DE CtLULAS PEQUEílAS, MUY P?OBASLEMENTE 
DEL MISMO OR!.~~IL 11151 
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No PUEDE DEJA.RSE DE MENCIOrlAR LI\ EXISTENCIA DE TUMORES CON DOBLE 
DIFERENCIACIÓN, EXÓCRINA Y ENDÓCRINA EN ALGUNOS TUMORES, QUE POR 
ESTA CARACTER!STICI\ Hl\N SIDO LLAMADOS DISPLASIAS Y NEOPLASIAS 
AMPHICRINAS, DE LOCALIZACIONES TAN VARIADAS COMO: PULMÓN, ESTÓ­
MAGO, COLON, AP~NDICE CECAL, ESÓFAGO Y PANCREAS; CON IMAGENES 
HISTOLÓGICAS DE ADENOCARCINOMAS, CON JMAGENES ULTRAESTRUCTURALES 
CJTOPLl\SMÁTICAS DE GRANULOS HETEROGENEOS Y DEMOSTRACI0N DE PRO­
DUCCIÓN DE NEUROPEPTJDOS.11161 

2.5.29. OTRAS LOCALIZACIONES Y VARIANTES 

VENA CAVA INFERIOR: llSJl\NG Y FRY, REPORTAN UN TUMOR NEUROENDOCRINO 
SECUNDARIO EN VENA Cl\VA INFERIOR, QUE SE EXPRESÓ CON TROMBO­
EMBOLJl\S PULMONARES Y NO IDENTIFICARON EL TUMOR PRIMAR JO, llll) 

CEREBRO: CUl\NDO LA METASTASJS NEUROENDOCRINA SE PRESENTA EN CERE-
BRO, ES QUÍSTICI\, lll8l 



3. PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS 

AL IGUAL QUE OTRO TIPO DE TUMORES, ESTAS NEOPLASIAS, DE ACUERDO 
CON SUS CARACTERIST!CAS DE DIFERENCIACIÓN HISTOLÓGICA (M~S QUE 
?OR SU DEMOSTRACIÓN HISTOOUIMICA), SON SUSCEPTIBLES DE RESPONDER 
•TRATAMIENTOS ACTUALES COMO INTERFERON ALFA, OUIMIO-EMBOLIZAC!O­
NES CON GEL-FDAM Y EPIRUDIC"A. MODIFICACIONES BIOLDGICAS CON 
BCG, C. PARVUM Y L-ASPARAGINADA. LINFOCINAS. FACTOR DE hECROSiS 
TUMORAL, ENTRE OTRAS. 

LA INTENCIÓN DE ESTA INVESTIGACIÓN LIMITA EL TRATO DE ESTOS DATOS, 
SIN EMBARGO, SE BRINDAN REFERENCIAS PARA QUIEN DESEE AHONDAR EN 
EL TEMA. (llg) 
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4. CONCLUSIONES 

COMO SE PUDO OBSERVAR, A TRAVtS DEL ANÁLISIS DE CADA UNA DE LAS 
LOCALIZACIONES, LA DIFERENCIACIÓN NEUROENDOCRINA PUEDE ESTAR 
PRESENTE COMO EXPRESIÓN SECUNDARIA TUMORAL. PERO SIN CORRELAClbN 
CON EL COMPORTAMIENTO DE LA NEOPLASIA Y/O MODIFICACIÓN DEL PRO­
NÓSTICO, 

Los ESTUDIOS SOF1ST!CAD0S SON DE MÁX!XA UTILIDAD PARA IDENTif¡CAR 
LO ANTES CITADO, O EN LOS CASOS DE NEOPLASIAS MUY POCO DIFERENCIA­
DAS, EN QUE EL PRONÓSTICO ES MUY MALO, TENGAN O NO IMAGEN NEUROEN­
DOCRINA, (INMUNOHISTOQUiMICA, MICROSCOPIA ELECTRÓNICA); ~ORLO QUE 
LA HIPÓTESIS QUE SUSTENTA ESTA INVESTIGACIÓN: 

LAS TINCIONES RUTINARIAS. LOS PATRONES HISTOLOGICOS 
ESTABLECIDOS, EL PATRON CROMATINICO Y EL DE ASOCIA­
CION CELULAR EN LOS EXTENDIDOS DE IMPRONTAS TISULA­
RES, CEPILLADOS Y PUNCION CON AGUJA FINA CONTINUA­
RAN SIENDO DE MAXIMA UTILIDAD DIAGNOSTICA Y ORIENTA­
CION PRONOSTICA, EN PAISES COMO EL NUESTRO Y EN 
INSTITUCIONES DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION MEDICA. 

SE COMPRUEBA, PORQUE: 

lo. CONSIDERANDO EL PRESUPUESTO QUE SE ASIGNA A LAS INSTITUCIO­
NES MtDICAS DE SEGUNDO NIVEL, AS! COMO EL NIVEL ECONbMICO 
DEL PACIENTE.PROMEDIO QUE ACUDE A ESTOS CENTROS, LAS TIN­
CIONES DE HYE, PAP, GIEMSA, APLICADAS EN ESTUDIOS TAN SEN­
CILLOS COMO: IMPRONTAS POR RASPADO Y APOSICIÓN, AYUDAN AL 
"tDICO PATÓLOGO O CITOPATÓLOGO PARA 5ü5PECHAR LA PRESEN­
CIA DE UNA NEOPLASIA NEUROENDOCRINA, QUE SE CONFIRMA POR 
CORTES HISTOLÓGICOS EN PARAGINA, CUYO GRADO DE CERTEZA 
EN EL DIAGNÓSTICO QUE SE LOGRA PUEDE OSCILAR ENTRE UN 
95-98%, SIEMPRE Y CUANDO SEAN PROPORCIONADOS DATOS CLiNl­
COS, IMAGEN RADIOLÓGICA Y ENDOSCÓPICA ADECUADA, MATERIAL 
SUFICIENTE Y OBTENIDO DEL SITIO ADECUADO; LO OUE OBLIGA A 
QUE EXISTA UNA AMPLIA COMUNICACIÓN ENTRE EL MtDICO TRATAN­
TE Y EL MtDICO CONSULTANTE. 
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4, CONCLUSIONES.,, 

2o. EL MÉDICO cor1s:1LTAtlTE SIEMPRE DEBERÍI SER UN A11ATOMOPATO­
LOGO vio C!TOPATbLOGO, YA DG! HA QUEDADO DEMOSTRADO QUE 
PERSONAL TÉCNICO NO PUEDE EN~ENDER, POR FALTA DE CONOCI­
MIENTOS, LOS PATRONES H!STOL~G!COS, DIAGNÓSTICOS DIFEREN­
CIALES: YA OlJE t/O ESTh ChPhC.~~DO P~~~ íl[AL!~AR SUGERE~:­

CIAS ANTE UNA PUNCIÓN con M•'EHIAL INSUFICIENTE. o BIE~ 
OBTENIDA DE SITIO INADECUADO. CON LA CONSECUENTE ALTA ?Ro­
BABlllDAD DE RETKASU üi1'.\G1·~,J.:¡;(;C, ~·n/,.!/,t·~lE:JTO !llt.DECU/,:JO, 

AMÉN DE LA ELEVACIÓN DE COSTO, TANTO PARA EL HOSPITAL COMO 
PARA EL PACIENTE. 

30. LA MAYORIA DE LOS TUMORES DIAGNOSTICADOS CLIN!CAMENTE 
NO COMO HALLAZGO, SON SUSCEPTIBLES DE SER ESTUDIADOS POR 
PUNCIONES CON AGUJA FINA, CON LO QUE SE EVITA AL PACIEN­
TE CIRUG\AS AMPLIAS Y ESTUDIOS TRANSOPERATOR!OS QUE NOR­
MEN CONDUCTAS QUIR0RGICAS DE RÁPIDA DEC!S!bN, Y QUE NO 
SIEMPRE CONDUCEN A LA MEJOR SOLUCIÓN. 
DESAFORTUNADAMENTE, EL MATERIAL A MI DISPOSICIÓN HASTA 
ESTE MOMENTO NO HA SIDO A TRAVÉS DE PUNCIÓN con AGUJA 
FINA, POR FALTA DE REALIZACIÓN DEL MÉTODO. 

qo, LAS HERRAMIENTAS HABITUALES DEL PATÓLOGO COMO SON: ~L M!­
C:01:sct11•1(1 ÍIÍ Lii;', : . .". Ttr.~nr.~ f'í." t /\ Pl\íll\Flfl/\, 1.1\ ílFALl7t.­

C!bN DE IMPRONTAS, PERO SOBRE TODO LA CAPACIDAD DE OBSER­
VACIÓN, y EL CONOC!M!Etno DE LA PATOLOG\A, SEGUIRÁN S!ól~­

DO LA COLUMNA VERTEBRAL DE TODO PROCESO DIAGNÓSTICO, EN 
TANTO QUE LA TECNOLOGIA CON LA QUE SE CUENTA EN LOS HOS­
P !TALES DE 11 NIVEL DEJA MUCHO QUE DESAR Y ESTÁ CERCANA 
A LA OBSOLESCoNC!A, 

So. Es NECESARIO EFECTUAR EL ESTUDIO INTEGRAL DE LA PIEZA au1-
RÜRG!CA PARA ESTABLECER UN DIAGNÓSTICO ADECUADO, POR LO 
CAMBIANTE DE LA NEOPLASIA DE UN CORTE A OTRO, Y EN CADA 
UNO DE LOS CAMPOS. 

60. EL ESTUDIO !NMUNOH!STOQUIM!CO EN LOS CASOS DE DUDA PERSIS­
TENTE, CONSTITUYE UN AUXILIAR DIAGNÓSTICO EXCELENTE, AL 
IGUAL QUE LA MICROSCOPIA ELECTRÓNICA. 
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