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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nifios y adultos Jjovenes el tumor carcinoide del
apéndice es la neoplasia md&s comun del tracto
gastrointestinal.” a 1a que se enfrenta el cirujano general.
Sin embargo el descubrimiento del tumor es un hallazgo
incidental durante una apendicectomia. ya sea por apendicitis
aguda o en el transcurso de una celiotomia por otro problema.
Puesto que cotidianamente el cirujano realiza apendicectomfas,

sSe encuentra obligado a conocer la frecuencia, presentacién,

mane jo y pronéstico del carcinoide del apéndice.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO.

Conccer la frecuencia dsl tumor carcinoide del apéndice en

nuestro medio.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Copocer las caracteristicas clinicas de presentacioén.
Conocer los datos macroscépicos para hacer el diagnéstico.
Definir la estirpe histolégica més frecuente en nuestro
medio.

Conocer el prondéstico de acuerdo a lo reportado en la

literatura mundial.



HIPOTESIS NULA

El tumor carcinoide del apéndica tiena
incidencia en nuestro medio y el diagnéstico

clinico, estableciéndose desde el preoperatorio.

HIPOTESIS ALTERNA
La incidencia del tumor carcineoide del
similar en nuestro medioc, a la reportada por
mundial. El diagnéstico es histopatoldégico y se

e]l postoperatorio de una apendicectomia.

una elevada

del mismo es

apéndice es
la literatura

establece en



Clinico.
Retrospectivo,
Longitudinal.

Descriptivo.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los tumores carcinoides son un grupo diverso de
neoplasiag que provienen de las células enterocromafines, las
cuales son derivadas de la cresta neural y estdn distribuidas
por todeo 8l cuerpo. Aunque estos tumores representan menos del
1% de todas las neoplasias malignas,' tienen particular
importancia en el tracto gastrointestinal porque son las mis
comunes del apéndice’ e intestino delgado.’

Descrito por Merling en 1838. es3 sin embargc, Theodore
Langhans guien proporciona la primera descripcién de un tumor
carcinoide de fleon, en 1867.° El primer caso reportado de un
carcinoide involucrando el apéndice vermiforme fue publicado
por Berger en 18682. En 1907 Siegfried Oberndorfer acufia el
término “Karzinoide" para denominar una lesién “parecida al
carcinoma” pero sin cualidades malignas.® La naturaleza maligna
del tumor carcinoide ha sido confirmada, sin ewmbargo., el
nombre ha perdurado en el léxico comin del médico.

Con ol reconocimiento del sfndrome carcinoide por Thorson
y colaboradores en 1954, estas neoplasias asumieron un nusvo
gsignificado. Ahora es aceptado que estas pequefias neoplasias,
aparentemonte inocuas, pueden causar metdstasis a distancia y
muerte.

La primera publicacidén concerniente a la histopatogénesis
de loB tumores carcinoides del intestino fue hecha por

* Postulando que estos se originan de células

Masson,en 1928.
enddcrinas extraepiteliales. las cuales por un proceso de
diferenciacion migran de las criptas mucosas & la l&mina
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propia y una vez dentro de ésta empiezan a transformarse
entumores carcinoides.

En la iltima década 8e ha sugerido que la
histopatogénesis de los carcinoides del apdndice y del
intestino delgado, no son idénticas. Lundqvist y colaboradores
encontraron que losm carcinoides del apéndice muestran proteina
inmunoreactiva 5-~100 y no muestran conexidn con lae células
endocrinas epiteliales. Resultando comprensible que ellas
pueden desarrollarse de las células endécrinas subepiteliales.’

Generalmente es aceptado que existen cinco patrones
histolégicos, de crecimiento del tumor carcinoide. Estos son:
insular. trabecular, g¢glandular, indiferenciado vy mixto.

Jhonson y colaboradores'®

realizaron una evaluacisén del patrén
de crecimiento ¥y pronéstico de este tipo de tumor. Encontrando
que sSe presenta en el mismo orden de frecuencia, antes
mencionado. El pronéstico de los tumores de acuerdo al tipo
histolégico es: favorable para el insular y trabecular puros;
pobre para el glandular e indiferenciado puros y variable en
el mixto. La combinacién insular y glandular tiene upn mejor
prondstico que el! insular y trabecular puros.

En reportes m&s recientes se menciona que los diferentes
patrones microscépicos no son de importancia prdctica, porque
existe muy poca correlacién entre la apariencia microscépica y
el comportamiento bioldgico del tumor '

La inmunohistoquimica del carcinoide del apéndice los
clasifica en dos grupos diferentes, tomando en cuenta el
patrén celular constituyente, a saber: a; Serotonina positive
o carcinoide argentafin; compuesto de células endécrinas y
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péptido positivo (especialmente péptido YY), b) Carcinoide
serotonina negativo o argirofilo., no argentafin: compuesto de
células D1 y/o L. El primer grupo causa sindrome carcinoide
mientras que el segundo grupo puede causar sintomas clinicos
desconocidos.”

Cuando se reconoce durante la cirugia, comunmente el
tumor puede aparecer comoc un bulbo alargado en la punta del
apéndice ¢ como un engrosamienio sugestivo de un fecalito. La
naturaleza de la lesién rara vez es reconocida
macroscopicamente: s8dlo cuando es estudiada en patologla, se
obgerva con sSu caracteristico color amarillento gque puede
sugerir el diagndéstico correcto. Las lesiones de la punta son
generalmente redondags u ovales, aquéllas del cuerpo y base
pueden con frecusncia extenderse excéntrica o concentricamente
en forma fusiforme, a través de la 1uz apendicular en una
distancia considerable.’

El tamafio del tumor es el factor md&s importante para
decidir el tratamiento., las medidas del mismo deben ser
tomadas antes de fijar la pieza, porgue el 35% de retraccién
puede ocurrir durante la fijacién.' En vivo, cerca de el 75%
de los carcinoides son menores de 1.0 ctm de dismetro, después
de la fijacién sélo un 10% son mayores de 2.0 cms. Los tumores
de mayor tamafio tienden a ocurrir en pacientes mds jdvenes.

Algunos autores consideran que el carcincide del apéndice
es una enfermedad de joévenes porque es la e2dad en la que se
realizan el mayor numero de apendicectomias: sin embargo se ha
observado que la incidencia del tumor carcinoide declina con
la edad de manera mds marcada que la de la apendicitis. *
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Esta neoplasia es mas comin en el sexo femenino lo que
puede ser explicade por la mayor frecuencia de apendicectomfas
incidentales, durante 1la cirugfa ginecolégica o de vesicula:
cuando se estudian especimenes de apendicectomias realizadas
durante algin otro procedimiento, se observa una verdadera
preponderancia de 2:1 en favor del sexo femenino.'

BEL tumor carcinoide se diagnéstica, la mayoria de las
veces con exdmenes anatomopatologicos sistemdticos de piezas
de apendicectomfas incidentales. Algunos, pasan inadvertidos
durante la inspeccién macroscépica en la sala de operaciones.
Los casos restantes de carcinoide del apéndice se presentan
con un cuadro clinico compatible con apendicitis aguda. Sélo
cuando existen metdstasis hepsticas se manifieasta clinicamente
como sindrome carcinoide.'

El tamafio es la gufa mds importante para considerar el
potencial de malignidad del carcinoide apendicular. Las
met&stasis a distancia y la muerte. ocurren solamente an
aquéllos pacientes con tumores mayores de 2,0 cmg de
didmetro.Moertel y colaboradores.' quienes tienen un
geguimiento de 122 pacientes por mds de 26 afios, concluyen
que; la apendicectomia simple es el tratamientro méds adecuado
para pacientes con tumores menorea de 2.0 cms en su didmetro
mayor., aparentemente localizades., La apendicectomia simple es
también el tratamiento para lesiones mayores de 2.0 cms en
pacientes ancianos o en agquéllos con elevado riesgo
quirdrgico. la hemicolactomfa derecha esta justificada
golamente en pacientes jovenes con tumeres mayores de 2,0 cms
que tienen bajo riesgo de morbi-mortalidad quirdrgica. La
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permeacién vascular e invasién del mesoapdndice son criterios
para realizar un manejo radical.
El manejo antes citado es apoyado por otros

autores, w.33.2¢

quiénes estan de acuerdo en que la apendicectomia
simple es 1o indicado como cirugfa curativa para pacientes con
carcinoide del apéndice. Sugiriendo, incluso al mismo manejo
adn con invasién del mesoapéndice.

Algunos  autores™’® mon m&s agresives y sugieren
hemicolectomia derecha para tumores entre 1.0y 2.0 cms de
didmetro; y con permeacién linfdtica extensa e invasién
mesantérica: ya que es probable que los linfdticos regionales
#6 encuontren involucrados.

La historia natural de désta neoplasia se considera
benigna porque el 95% de los pacientes con diagndstico de
tumor carcinoide del apéndice tienen una sobrevida mayor de S

afios 23,23
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MATERIAL Y METODOS.

En el periodo comprendido de Enero de 1970 a Diciembre de
1992, se revisaron los reportes de histopatologia del H.G.R.
No 25. Eligiendo para al estudio los reportes de
apendicectomfas recibidoz en dicho lapso de tiempo: de éstos
se seleccionaron los que tuvieron diagnéstico de carcinoide.

Las caracteristicas macreoscépicas del tumor se obtuvieron
de los reportes de histopatologia. Las laminillas de los
tumores carcinoides detectados, se revisaron con los
siguientes objetivos: a) Determinar las dimensiones del tumor,
b) Confirmar el diagnéstico, c) Estadificar la 1lesién y d)
Verificar la coexistencia de apendicitis aguda.

También s8e revisaron los expedientes clfnicos de los
pacientes para obtener, edad, sexo, datos clinicos vy
diagnéstico preoperatorio: en los casos que fue posible, sme
localizaron a los pacientes por medio de telegramas enviados a
su domicilios o por via telefdénica, para conocer el estado de
salud actual y 1la presencia de patclogifas relacionadas con el
tumor carcinoide, en este lapso de tiempo. Con los datos

obtenidos se elaboraron: Porcentajes., tablas y grédficas.
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RESULTADOS

Se realizaron un total de 88,817 reportes de piezas
quirdrgicas, de los cuales 18,231 corraspondisron a
especimenes de apendicectomfas. Seleccionando para su estudio
todos los casos con diagnéstico de tumor carcinoide del
apéndice, detectando un total de 12 casos: los cuales
representaron una incidencia de 0.01 por 100 y una frecuencia
de 0.06 por 100, ver la tabla No I. Ocupando el lugar nimero
21 on cuante a la frecuencia de presentacion de neoplasias en
el H.G.R. No 25, segin estadisticas indditas de la unidad. El
paciente mé&s jéven tenfa 9 afios y el de mayor edad 42 afios,
con un promedio de 19.25 afios. En cuanto al sexo encontramos
que habifa 6 hombres y 6 mujeres, con una relacidn
masculino/femenino de 1:1. Los datos en relacidén a la edad vy
gexo ge encuentran esquematizados en la Figura No. I,

De los 12 pacientes, 9 acudieron a la upnidad con un
cuadro clinico sugestivoe de apendicitis aguda, siendo
sometidos todos ellos a apendicectomfa de urgencia. En tres la
apendicectomfa sge realizé en forma incidental durante la
realizacién de algin otro procedimiento abdominal. En ocho
pacientes se confirmé histolégicamente la presencia de
apendicitis aguda, coexistiendo con tumor carcinoide del
apéndice, en los cuatro pacientes restantes no se encontrd
evidencia de proceso inflamatorio apendicular. Solamsnte en
un caso el cirujano envié la pieza a patologia etiquetada como
tumor apendicular.

Macroscopicamente los tumores fueron descritos en los
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reportes histopatolégicos como formaciones nodulares de color
gris amarillento.

En cuanto a sy ubicacién dentro del apéndice; en seis
casos el tumor BSe encontré en la punta: en cuatro en el
Cuerpo: en upo en la bage Yy en otro su ubicacidén fue difusa a
lo largo de la luz apendicular. Loa datos mencionados sge
encuentran desglosados en la tabla No. II, Figura No. II.

Al realizar la revisién de las laminillas, en cinco casos
no fué posible localizarlas:; por lo que sdélo siete pudieron
ser revisadas, De estas siete laminillas se obtuvieron 1los
siguientes datos:

a) Dimensiones del tumor. Todas las piezas quirurgices
fueron medidas después de haber sido fijadas con formaldeido.
El tumor midié mencs de 1 cm. en 5 pacientes, de 1 a 1.5 cm.
en 1 y de 1.6 a 2 cms. en un paciente.

b) Estirpe histol6gica y estadificacidn. En todos los
casos el patrén histolégico fue de tipo cldsico.
caracterizdndose por presentar células pequefias: de nicleo
redondeado, hipercromdtico, con escage pleomorfismo, las
cualegs se agrupan en pequefios nides. De las piezas analizadas
encontramos que en 6 casos el tumor estaba localizado hasta la
muscular y en 1 involucré hasta la serosa y se acompafié de
permeacién perineural y linfética.

¢) Coexistencia con apendicitis aguda. En ocho, 75% de
log casos, existio evidencia histolégica de apendicitis.

Los datos de 1os 5 casos en que no se detectaron las
laminillas, 86 obtuvieron de las ' hojas de reporte
histopatolégico.

13



El tratamiento fuéd en 11 casos apendicectomia simple, y
en 1 apendicectomia sgimple, seguida de hemicolectomia derecha
{datos asentados en la tabla No. III. figura No. III): este
caso correspondid al tumor de 2 cms. conh permeacion linfédtica
¥ perineural, envidndoge al C.M,N. Siglo XXI en donde se
encuentra con tratamiento oncolégico a base de gquimioterapia.

Se localizaron 10 pacientes; 9 libres de enfermedad hasta
el momento actual: 1 con tratamiento oncolégico a base de
quimioterapia. No fue posible localizar a 2 pacientes, El
paciente con perfodo mds largo libre de enfermedad fue operado
hace 22 afios y en la actualidad tiene 36 afios de edad. El
paciente c¢on el menor perfodo de postoperatorio tiene 17 afios
y fue operado hace 6 meses. siendo manejado actualmente por
Oncologia.

Los datos de todos loa pacientes 8e encusntran

registrados en la tabla No. IV.
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CARCINOIDE DEL APENDICE

TABLA |
REPORTES DE NUMERO PORCENTAJE
PIEZAS QUIRURGICAS 88,817 | 100%
APENDICECTOMIAS 18,231 | 20.5%
GARCINOIDES 12 | 0.01%

" INCIDENCIA




CARCINOIDE DEL APENDICE
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

No. DE PAGIENTES
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CARCINOIDE DEL

APENDICE

No. BE ESPECIMENE

TABLA I
LOCALIZACION EN EL. APENDICE
PUNTA
CUERRO
BASE
DIFUSO A LO LARGO
DE LA LUZ

6 CASOS
4 CASOS
1CASO
1CASO

LOCALIZACIGN
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CARCINOIDE DEL APENDICE
LOCALIZACION EN EL APENDICE

PUNTA
a -

CUERFO 1
4

FIGURA I
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CARCINOIDE DEL APENDICE

TABLA fl

TRATAMIENT IRURGI

No. DE ESPECIMENES

APENDICECTOMIA INCIDENTAL
APENDICGECTOMIA POR APENDICITIS

APENDICGEGTOMIA + HEMICOLECTOMIA

¥ CASOS
8 CASOS
1 GASO

TRATAMIENTO
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CARCINOIDE DEL APENDICE
TRATAMIENTO

FIGURA i

(Al} APENDICECTOMIA INGIDENTAL
§M) APENDICETOMIA POR APENDICITIS AGUDA
AHD) APENDICECTOMIA*HEMICOLECTAOMIA DER.
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CARCINOIDE DEL APENDICE

TABLA IV

GASO | EDAD | SEXO |TAMANO DEL INVASION | SEQUIMIENTO

ANOS TUMOR CMS ANOS
1 14 | M 22
2 21 | M 17
g 13 | F
4 2 | F 19
6 o | F 06 | MUSCULAR| 10
6 5 | F 08 | MUSCULAR| 7
7 20 | F 12 4
8 20 | M
g . 27 | F 08 | MUSCULAR| 2
10 24 | M 05 | MUSCULAR| 1
11 9 | M 07 | MUSCULAR| 06
12 % | M 20 | SEROSA 06

DATQS




CONCLUSIONES.

La incidencia del tumor carcinoide del apéndice es muy baja
en nuestro medio. 0.01%. La frecuencia del mismo -es 5 veces
menor a la reportada en la literatura mundial.

No es posible realizar el diagnéstico clinico preoperatorio
de carcinoide del apéndice, a menos gue existan metdstasis.
5610 en el B8.4% de los casos, sl diagnéstico se sospeché en
el transoperatorio.

En nuestro medio el tumor carcincide del apdéndice se
presenta con un cuadro compatible con apendicitis aguda en
el 75% de los casos.

El tumor carcinoide ge presenté predominantemente en adultos
Jévenes.

El diagndstico se realizo en ¢l postoperatorio, mediante el
egtudio sistemdtico de piezas de apendicectomias ya sea por
apendicitis aguda o incidentales,

El tratamiento indicado para tumores menores de 2 cms es la
hemicolectomia: reservando la apendicectomfa simple seguida
de hemicolectomfa derecha y quimioterapia, para aquéllos
tumores mayores de 2 cms.

El patrén histoldgico que se presenta con mayor frecuencia
en nuestro medio e3 el de tipo cldsico.

La invasion del tumor se limita a la muscular en un 85.7% de
los pacientes.

El tumor caréinoide del apdéndice mide menos de 2 cms en 71%
de los casos. ’

Se tienen pacientes libres de enfermedad 22 aflos después

22



de haberles realizado apendicectomia.
= La presencia de sindrome carcinoide es un evento raro. En
nuestra revisién no encontramos ningun caso,
- La morbi-mortalidad de ésta patologia fue nula en la
revision realizada.
~ Bn el 41.6 % de nuestros pacieihtes el prondéstico es
excelente después de 5 aflos de seguimiento. El prondstico no
se clasifico en ol 41.6% porque no alcazan los 5 afios y en

16.8% no tuvimos seguimiento.
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DISCUSION.

La frecuencia del tumor carcinoide varia de acuerdo al
sitio donde se realice el astud;o. En la clinica Mayo, sge
efoctud una revigioén de 30 afios y se reporta una frecuencia de
0.32 por 100, En nuestro estudio; de 22 aflos de revisién
se obtuvo una frecuencia del 0.06 por 100: esto nos da un
valor 5 veces menor a lo reportado en la literatura mundial.
La edad media de presentacién del tumor carcinoide se ha
reportado de 40 afios' en adultos y en edad pedidtrica 13.5
afios.’ En esta revisién la edad promedic fué de 19.25 afios.

En relacién al sexo, diversas series muestran predominio
del sexo femenino sobre o1 masculino, reportandose de 2:1
hasta 2.3:1.'”"® nosotres observames una relacién 1:1.

En los adultos se reporta el hallazgo de tumores
carcinoides como un suceso incidental, al realizar celiotomfas

13,18

por otra patologia abdominal. En pacientes menores de 20

afios, prdcticamente en todos 1los casos se presentan como

apendicitis aguda.™™

En nuestra serie. 75% de los pacientes
presentaron datos clinicos compatibles con apendigitis aguda,
probablemente esto se deba a que el 41.6% de los pacientes
fueron pedidtricos y el 50% adultos jo6venes.

Con respecto a la localizacién de]l tumor carcinoide,
dentro del apéndice., en el 50% de los casos se encontrs en la
punta, estco corelaciona con otras series, que mencionan
preponderancia de dicho sitio hasta en un 60 a 73% de los
CGBOB.““"‘."““.“.

La descripcion macroscédpica citada en nuestros resultados
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es similar a la de otras series reportadas previamente.'”® En
ésta revisién, el patrén histoldgico mas frecuente fue el de
tipo clésico, caracterizado bésicamente por células pequefias
que se agrupan en nidos; mismo que Be reporta como més
frecuente dentro de la literatura mundial.'™"

De las piezas revisadas 71%. presentaron tumores menores
de 1 cm en 8su dismetro mayor, cifra muy similar al 75%
repaortado por Rutledge y Alexander, en una revisién de 10 afios
en el Hospital Metodista de Fort Worth, Texas.'!

Los reportes de la literatura mencionun que el tumor pasa
inadvertido incluso durante la inspeccién macroscépica en 1la
asala de opernciones." Nuestro estudie reporta que el
diagnéstico de carcinoide del apéndice fue un hallazgo
histopatolégico en et 91.6% de los casos y unicamente en el
8.4% 1la pieza fue enviada con diagndstico de tumor
apendicular. Se rTefiere que en ausencia del sindrome
carcinoide, no hay sintomas caracteristicos o hallazgos
fi{sicos, preoperatorios, que llaven al médico a sospechar en
la presencia de carcincide del apéndice.

El manejo empleado en los pacientes fue apendicectomia en
el 91.6 % de 108 casos, ya que la invasidén del tumor se limito
a la muscular en todos ellos. Bn un paciente con tumor de 2 cm
Yy permeacién perineural y linfdtica se realizé manejo més
agresivo {apendicectomia, hemicolectomia derecha Yy
quimioterapia). La evolucién de todos nuestros pacientes, a
los dque se les realizé geguimiento; fue satisfactoria,
apoyando a lo reportado por Moertel y otros autores, quiénes
mencionan que la apendicetomia es el manejo de eleccién para
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tumores menores de 2 cms y que la hemicolectomia derecha sélo
se justifica en tumores mayores o iguales a 2 cms. '™ Cabe

mencionar que el patrén histolégico, profundidad de
penetracion y presencia de invasién perineural, vascular y
linf&tica no se han correlacionade conmistentemente con la
presencia de metdstasis. Ponka y Syracuse ha sugerido que la
presencia de extensién tumoral a la grasa del mesoapéndice. en
tumores menores de 2 cms, Jjustifica una conducta quirdrgica

mas agresiva.'””

En nuestra experiencia la apendicectomia
parece ser ol tratamiento de eleccién; siguiendo e} criterio
de hemicolectomia derecha en tumores mayores de 2 cms.

La frecuencia de metdstasis reportada para el tumor
carcinoide del apéndice va desde 1.4% hasta 6.8%.'""'" Mac
Gillivray menciona que cuando hay metédstasis éstas se
detectan durante el trunsoperatorio.“ En este estudio no hubo
motdstasis en ninguno de los pacientes.

La sobrevida a 5 afios fue de 100%, para 5 de nuestros
pacientes que han rebasado dicho lapso de seguimiento. Los 5
restantes tienen un seguimjento menor de 5 afios. Cinco
pacientes tienan un seguimiento menor de S afios y en 2 casos
no tuvimos seguimiento.

De 1lo antes mencionado podemos concluir que ésta
neoplasia maligna, ss comporta clinicamante como un proce=zo

benigno.
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