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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En niftoa y adultos jóvenes el tumor carcinoide del 

apéndice es la neoplasia m4s comtln del tracto 

gastrointestinal." a la que se enfrenta el cirujano general. 

Sin embargo el descubrimiento del tumor ea 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 apendicectomias. 

se encuentra obligado a conocer la frecuencia, presentación. 

manejo y pronóstico del carcinoide del apéndice. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO. 

- Conocer la frecuencia del tumor carcinoide del apéndice en 

nuestro medio. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS. 

- Conocer las características cl1nicaa de presentación. 

- Conocer loa datos macroscópicos para hacer el diagnóstico. 

- Definir la estirpe histológica más frecuente en nuestro 

medio. 

- Conocer el pronóstico de acuerdo a lo reportado en la 

literatura mundial. 
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HIPOTESIS NULA 

El tumor carcinoide del apéndice tiene una elevada 

incidencia en nuestro medio y el diagnóstico del mismo es 

cl1nico. estableciéndose desde el preoperatorio. 

HIPOTESIS ALTERNA 

La incidencia del tumor carcinoide del apéndice es 

similar en nuestro medio. a la reportada por la literatura 

mundial. El diagnóstico es histopatológico y se establece en 

el postoperatorio de una apendicectomta. 
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

- CUnico. 

- Retrospectivo. 

- Longitudinal. 

- Descriptivo. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los tumores carcinoides son un grupo diverso de 

neoplasias que provienen de las cdlulas enterocromafines. las 

cualea son derivadas de Ja cresta neurol y están distribuJdas 

por todo el cuerpo. Aunque estos tumores representan menos del 

1% de todas las neoplasias malignas.' tienen particular 

importancia en el tracto gastrointestinal porque son las m4s 

comunes del apéndiceJ e intestino delgado.> 

Descrito por Merling en 1838. es sin embargo. Theodore 

Langhans quien proporciona la primera descripción de un tumor 

carcinoide de íleon, en 186?. 4 El primer caso reportado de un 

carc1noide involucrando el apdndice vermiforme fue publicado 

por Bergor en 1882.1 En 1907 Siegfried Oberndorfer acuna ol 

t~rmfno "Karzinoide" para denominar una lesión "parecida al 

carcinoma" pero sin cualidades malignas.• La naturaleza maligna 

del tumor carcinoide ha sido confirmada. sin embargo. el 

nombre ha perdurado en el l6xico comUn del m~dico. 

Con el reconocimiento del síndrome carcinoide por Thoraon 

y colaboradores en 1954. 7 estas neoplasias asumieron un nuevo 

significado. Ahora es aceptado que estas pequenae neoplasias. 

aparentemonte inocuas. pueden causar met6stasis a distancia y 

muerte. 

La primera publicación concerniente a la histopatogénesis 

de los tumores carcinoides del intestino fue hecha por 

Masson.en 1928. • Postulando que estos se originan de células 

endócrinas extraepiteliales. las cuales por un proceso de 

diferenciación migran de las criptas mucosas a la ldmina 
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propia y una vez dentro de ésta empiezan a transformarse 

entumores carcinoides. 

En la ültima década Be ha sugerido que la 

hiatopatogéneais de los carcinoidea del apdndice y del 

intestino delgado; no son idénticas. Lundqvist y colaboradores 

encontraron que los carcinoides del apéndice muestran proteína 

inmunoreactiva S-100 y no muestran conexión con las células 

endócrinas epiteliales. Resultando comprensible que ellas 

pueden desarrollarse de las células endócrinas subepitelialea.• 

Generalmente es aceptado que existen cinco patronee 

histológicos, de crecimiento del tumor carcinoide. Batos son: 

insular. trabecular. glandular. indiferenciado y mixto. 

Jhonson y colaboradorea 1
• realizaron una evaluación del patrón 

de crecimiento y pronóstico de este tipo de tumor. Encontrando 

que se presenta en el mismo orden de frecuencia; antes 

mencionado. El pronóstico de los tumores de acuerdo al tipo 

histológico es: favorable para el insular y trabecular puros; 

pobre para el glandular e indiferenciado puroo y variablo en 

el mixto. La combinación insular y glandular tiene un mejor 

pronóetico que el insular y trabecular puros. 

En reportes m6s recientes se menciona que los diferentes 

patrones microscópicos no son de importancia pr4ctica, porque 

existe muy poca correlación entre la apariencia microscópica y 

el comporta.miento biológico del tumor.º 

La inmunohistoquímica del carcinoide del apéndice los 

clasifica en dos grupos diferentes. tomando en cuenta el 

patrón celular. constituyente, a saber: a} Serotonina positivo 

o carcinoide argentafin; compuesto de células endócrinas y 
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péptido positivo (especialmente péptido YY). b) Carcinoide 

serotonina negativo o argirofilo. no argentafin; compuesto de 

células Dl y/o L. El primer grupo causa síndrome carcinoide 

mientras que el segundo grupo puede causar sfntomas clínicos 

desconocidos. u 

Cuando se reconoce durante la cirugfa. comunmente el 

tumor puede aparecer como un bulbo alargado en la punta del 

apéndice ó como un engrosamiento sugestivo de un fecalito. La 

naturaleza de la lesión raro. vez es reconocido. 

macroscópicamente; sólo cuando es estudiada en patología. se 

observa con su característico color amarillento que puede 

sugerir el diagnóstico correcto. Laa lesiones de la punta son 

generalmente redondas u ovales. aquéllas del cuerpo y base 

pueden con frecuencia extenderse excéntrica o concentricamente 

en forma fusiforme. a través de la luz apendicular en una 

distancia considerable. u 

El t11IDano del tumor es el factor más importante para 

decidir el tratamiento. las medidas del mismo deben ser 

tomadas antes de fijar la pieza. porque el 35% de retracción 

puede ocurrir durante la fijación." En vivo. cerca de el 75% 

de los carcinoidee son menores de 1.0 cm de di6.metro~ después 

de la fijación sólo un 10% son mayores de 2.0 cms. Los tumores 

de mayor tama~o tienden a ocurrir en pacientes más jóvenes. 

Algunos autores consideran que el carcinoide del apéndice 

es una enfermedad de jóvenes porque es la edad en la que se 

realizan el mayor ndmero de apendicectom!as: sin embargo se ha 

observado que la incidencia del tumor carcinoide declina con 

la edad de manera m6.s marcada que la de la apendicitis. •• 
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Esta neoplasia es más com~n en el sexo femenino lo que 

puede ser explicado por la mayor frecuencia de apendicectom1as 

incidentales. durante la cirugía ginecológica o de vesícula; 

cuando ee estudian especímenes de apendicectomías realizadas 

durante alg~n otro procedimiento. se observa una verdadera 

preponderancia de 2: 1 en favor del sexo femenino." 

EL tumor carcinoide se diagnóstica. la mayoria de las 

veces con ex&uenes anatomopatológicos aistem6ticos de piezas 

de apendicectomias incidentales. Algunos, pasan inadvertidos 

durante la inspección macroscópica en la sala de operaciones. 

Los casos restantes de carcinoide del apéndice se presentan 

con un cuadro cl1nico compatible con apendicitis aguda. Sólo 

cuando existen met4stasis hep6ticaa se manifiesta cl1nicamente 

como s1 ndrome carcinoide. 17 

El tamafto es la guía más importante para considerar el 

potencial do malignidad del carcinoide apendicular. Las 

metástasis a distancia y la muerte. ocurren solamente en 

aquéllos pacientes con tumores mayores de 2.0 eme de 

diámetro.Moertel y colaboradores,•• quienes tienen un 

seguimiento de 122 pacientes por m6s de 26 aftos. concluyen 

que; la apendicectomia simple es el tratamientro m6s adecuado 

para pacientes con tumores menores de 2.0 cms en su d16metro 

mayor. aparentemente localizados. La apendicectom1a simple es 

también el tratamiento para lesiones mayores de 2.0 cms en 

pacientes 

quirl.lrgico. 

ancianos o en aquél los con elevado riesgo 

la hemicolectom!a derecha esta justificada 

solamente en pacientes jóvenes con tumores mayores de 2.0 cms 

que tienen bajo riesgo de morbi-mortalidad qu1rOrgica. La 



permeación vascular e invasión del mesoapéndice son criterios 

para realizar un manejo radical. 

BI manejo antes citado es apoyado por otros 

autores, 11
'"'

14 quiénes están de acuerdo en que la apendicectom1a 

simple es lo indicado como cirugía curativa para pacientes con 

carcinoide del apéndice. Sugiriendo. incluso el mismo manejo 

a11n con invasión del mesoapt§ndice. 

Algunos autores"·" son m6.s agresivos y sugieren 

hemicolectomia derecha para tumores entre 1.0 y 2.0 cms de 

di4.metro; y con permeación linf6tica extensa e invasión 

mesentérica; ya que es probable que los linfáticos regionales 

se encuentren involucrados. 

La historia natural de ésta neoplasia se considera 

benigna porque el 95% de los pacientes con diagnóstico de 

tumor carcinoide del apéndice tienen una sohrevida mayor de 5 

at\os. 11
'

131 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el período comprendido de Enero de 1970 a Diciembre de 

1992, se revisaron los reportes de histopatologia del H.G.R. 

No 25. Eligiendo para el estudio loe reportes de 

apendicectomías recibidos en dicho lapso de tiempo: de éstos 

se seleccionaron los que tuvieron diagnóstico de carcinoide. 

Las caracter1sticas macroacópicas 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. 

bl Confirmar el diagnóstico. el Estadificar la lesión y d) 

Verificar la coexistencia de apendicitis aguda. 

También 

pacientes 

diagnóstico 

se revisaron los expedientes clínicos de los 

para obtener. edad, sexo, datos clínicos y 

preoperatorio; en los casos que fue posible, Be 

localizaron a los pacientes por medio de telegramas enviados a 

su domicilios o por vía telefónica. para conocer el estado de 

8alud actual y la presencia de patologíau relacionadas con el 

tumor carcinoide. en este lapso de tiempo. Con los datos 

obtenidos se elaboraron: Porcentajes. tablas y gr6ficas. 
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RESULTADOS 

Se realizaron un total de 88.817 reportes de piezas 

quir~rgicas, de los cuales 16,231 correspondieron a 

espec1menee de apendicectomías. Seleccionando para su estudio 

todos los casos con diagnóstico de tumor carcinoide del 

ap~ndice. , detectando un total de 12 caeos: los cuales 

representaron una incidencia de 0.01 por 100 y una frecuencia 

de 0.06 por 100. ver la tabla No !. Ocupando el lugar nümero 

21 on cuanto a la frecuencin de presentación de neoplasias en 

el H.G.R. No 25. seg~n estad1eticas indditas de la unidad. El 

paciente más jóven tenía 9 anos y el de mayor edad 42 anos. 

con un promedio de 19.25 anos. En cuanto al sexo encontramos 

que había 6 hombres y 6 mujeres. con una relación 

masculino/femenino do 1:1. Los datos en relación a la edad y 

sexo se encuentran esquematizados en la Figura No. I. 

De los 12 pacientes. 9 acudieron a la unidad con un 

cuadro clínico sugestivo de apendicitis aguda. siendo 

sometidos todos ellos a apendicectomía de urgencia. En tres la 

apendicectomía se realizó en forma incidental durante la 

realización de algdn otro procedimiento abdominal. En ocho 

pacientes ee confirmó histológicamente la presencia de 

apendicitis aguda. coexistiendo con tumor carcinoide del 

ap~ndice. en los cuatro pacientes restantes no se encontró 

evidencia de proceso inflamatorio apendicular. Solamente en 

un caso el cirujano envió la pieza a patología etiquetada como 

tumor apendicular. 

Macroscopica.mente loa tumores fueron descritos en los 
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reportes histopatológicos como formaciones nodulares de color 

gris amarillento. 

En cuanto a su ubicación dentro del apéndice; en seis 

caeos el tumor se encontró en la punta; en cuatro en el 

cuerpo; en 

lo largo de 

uno en la base y en otro su 

la luz apendicular. Los 

ubicación fue difusa a 

datos mencionados se 

encuentran desglosados en la tabla No. II. Figura No. II. 

Al realizar la revisión de las laminillas. en cinco casos 

no fué posible localizarlas; por lo que sólo siete pudieron 

ser revisadas. De estas siete laminillas se obtuvieron los 

siguientes datos: 

a) Dimensiones del tumor. Todas las piezas 

fueron medidas después de haber sido fijadas con 

quirúrgicas 

formalde1do. 

El tumor midió menos de l cm. en 5 pacientes. de l a 1.5 cm. 

en y de 1.6 a 2 cms. en un paciente. 

b) Estirpe histológica y estadificación. 

casos el patrón histológico fue de 

En 

tipo 

todos los 

cldaico. 

caracterizándose por presentar células pequenas; de n~cleo 

redondeado. hipercromático. con escaso pleomorfismo. las 

cuales se agrupan en pequenos nidos. De las piezas analizadas 

encontramos que en 6 casos el tumor estaba localizado hasta la 

muscular y en 1 involucró hasta la serosa y se acampanó de 

permeación perineural y Jinf6tica. 

c) Coexistencia con apendicitis aguda. En ocho. 75% de 

los casos. existió evidencia histológica de apendicitis. 

Loe datos de Jos 5 casos en que no se detectaron las 

laminillas. se obtuvieron de las hojas de repor~e 

histopatológico. 

13 



El tratamiento fué en 11 casos apendicectomía simple. y 

en 1 apendicectomía simple. seguida de hemicolectomía derecha 

(datos asentados en la tabla No. III. figura No. IIIJ: este 

caso correspondió al tumor de 2 c:ms. con permeación linfática 

y perineural. enviándose al C.M.N. Siglo XXI en donde se 

encuentra con tratamiento oncológico a base de quimioterapia. 

Se localizaron 10 pacientes; 9 libres de enfermedad hasta 

el momento actual; con tratamiento oncológico a base de 

quimioterapia. No fue posible localizar a 2 pacientes. El 

paciente con período mds largo libre de enfermedad fue operado 

hace 22 anos y en la actualidad tiene 36 aftos de edad. El 

paciente con el menor periodo de postoperatorio tiene 17 anos 

y fue operado hace 6 meses. siendo manejado actualmente por 

Oncología. 

Los datos de todos loa pacientes se encuentran 

registrados en la tabla No. IV. 
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CARCINOIDE DEL APENDICE 
TABLA 1 

REPORTES DE NUMERO PORCENTAJE 

PIEZAS QUIRURGICAS 88,817 100% 

APENDICECTOMIAS 18,231 20.5% 

CARCINOIDES 12 0.01% 

-

INCIDENCIA 



3.6 

3 

2.6 

';. 1.6 

o 

CARCINOIDE DEL APENDICE 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

No. DE PACIENTES 

0-10 11-20 21-30 31-40 41-60 
EDADES 

1111 HOMBRES E2'.d MUJERES 

FIGURA 1 
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CARCINOIDE DEL APENDICE 
TABLA 11 

LQ~LIZA!.:tlQN EN EL APENDl!;,iE NQ. DE E§PE!.:tlMENE§ 

PUNTA 6 CASOS 

CUERPO 4 CASOS 

BASE 1 CASO 

DIFUSO A LO LARGO 1 CASO 
DE LA LUZ 

LOCAUZACION 
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CARCINOIDE DEL APENDICE 
TABLA 111 

TRATAMIENTQ ,11,!IRl,IR~IQQ NQ. DE E§PEi;tlMENE§ 

APENDICECTOMIA INCIDENTAL 3 CASOS 

APENDICECTOMIA POR APENDICITIS 8 CASOS 

APENDICECTOMIA + HEMICOLECTOMIA 1 CASO 

TRATAMIENTO 
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CARCINOIDE DEL APENDICE 
TRATAMIENTO 

FIGURA 111 
(Al) APENDICECTOMIA INCIDENTAL 
(AA) APENDICETOt.AIA POR APENDICITIS MUDA 
(AHO) APENOICECTOMIA•HEMICOLECTOMIA DER. 
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CARCINOIDE DEL APENDICE 
TABLA IV 

CASO EDAD SEXO TAMAÑO DEL INVASION SEGUIMIENTO 
AÑOS TUMOR CMS AÑOS 

1 14 M 22 
2 21 M 17 
3 13 F 
4 42 F 13 
6 9 F 0.6 MUSCULAR 10 
6 16 F 0.9 MUSCULAR 7 
7 20 F 1.2 4 
a 20 M 
9 . 27 F 0.8 MUSCULAR 2 
10 24 M 0.6 MUSCULAR 1 
11 9 M 0.7 MUSCULAR 0.6 
12 16 M 2.0 SEROSA 0.6 

DATOS 



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 diagnóstico cltnico preoperatorio 

de carcinoide del apéndice; a menos que existan metdetasis. 

- Sólo en el 8.4% de los casos. el diagnóstico se sospechó en 

el transoperatorio. 

- En nuestro medio el tumor carcinoide del apdndice se 

presenta con un cuadro compatible con apendicitis aguda en 

el 75% de los casos. 

- El tumor carcinoíde se presentó predominantemente en adultos 

Jóvenes. 

- El diagnóstico se realizó en ol postoperatorio. mediante el 

estudio aistem4tico de piezas de apendicectomías ya sea por 

apendicitis aguda o incidentales. 

- El tratamiento indicado para tumores menores de 2 eme es la 

hemicolectom1a; reservando la apendicectomía simple seguida 

de hemtcolectom!a derecha y quimioterapia. para aquéllos 

tumores mayores de 2 cma. 

El patrón histológico que se presenta con mayor frecuencia 

en nuestro medio ea el de tipo clásico. 

- La invasión del tumor se limita a la muscular en un 85.7% de 

los pacientes. 

- El tumor carcinoide del apéndice mide menos de 2 cms en 71* 

de los casos. 

- Se tienen pacientes libres de enfermedad 22 anos después 
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de haberles realizado apendicectom1a. 

- La presencia de s1ndrome carcinoide es un evento raro. Bn 

nuestra revisión no encontramos ningun caso. 

- La morbi-mortalidad de éeta patolog1a fue nula en la 

revisión realizada. 

- Bn el 41.6 % de nuestros paciehtes el pronóstico es 

excelente despu6s de 5 anos de seguimiento. El pronóstico no 

se clasifico en el 41.6% porque no alcazan los 5 anos y en 

16,9% no tuvimos seguimiento. 
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DISCUSION. 

La frecuencia del tumor carcinoide varía.de acuerdo al 

sitio donde se realice el estudio. En la cl1nica Mayo. se 

efectuó una revisión de 30 aftos y se reporta una frecuencia de 

0.32 por 100. Bn nuestro estudio; de 22 aftos de revisión 

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 presentación del tumor carcinoide se ha 

reportado de 40 aftos'" en adultos y en edad pediátrica 13. 5 

anos.ªª En esta revisión la edad promedio fué de 19.25 anos. 

En relación al sexo. diversas series muestran predominio 

del sexo femenino sobre el masculino. reportandose de 2:1 

basta 2.3:1. u.u noeotros observamos una relación 1:1. 

En los adultos se reporta el hallazgo de tumores 

carcinoides cotRO un uuceeo incidental. al realizar eeliotom1as 

por otra pato logia abdominal .11
'
19 En pacientes menores de 20 

anos. pr4ctica.mente en todos loe casos se presentan como 

apendicitis aguda. u.a. Bn nuestra serie. 75% de los pacientes 

presentaron datos clínicos compatibles con apendicitis aguda. 

probablemente o~to se deba a que el 41.6% de los pacientes 

fueron pediátricos y el 50% adultos jóvenes. 

Con respecto a la localización del tumor carcinoide. 

dentro del apéndice. en el 50% de los casos se encontró en la 

punta. esto corelaciona con otras series. que mencionan 

preponderancia de dicho sitio hasta en un 60 a 73% de loa 

casoa.'*·'•·'ª·"·n.M. 

La descripción macroscópica citada en nuestros resultados 
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es similar a la de otras series reportadas previamente.''·" En 

ésta revisión, el patrón histológico m6s frecuente fue el de 

tipo cl4sico. caracterizado b6eica.mente por c6lulae pequenas 

que ee agrupan en nidos: mieao que se reporta como m48 

frecuente dentro de la literatura mundial .19.u 

De las piezae revisadas 71%· presentaron tumores menores 

de cm en su di6metro mayor. cifra muy similar al 75% 

reportado por Rutledge y Alexander. en una revisión de 10 a6os 

en el Hospital Metodista de Fort Worth. Texas."' 

Los reportes de la literatura mencionan que el tumor pasa 

inadvertido incluso durante la inspección macroscópica en la 

sala de operaciones." Nuestro estudio reporta que el 

diagnóstico de carcinoide del apéndice fue un hallazgo 

histopatológico en el 91.6% de los casos y unicamente en el 

B.4% la pieza fue enviada con diagnóstico do tumor 

apendicular. Se refiere que en ausencia del síndrome 

carcinoide, no hay síntomas característicos o hallazgos 

físicos. preoperatorios. que lleven al médico a sospechar en 

la presencia de carcinoide del apéndice. 

El manejo empleado en los pacientes fue apendicoctomia en 

el 91.6 % de los casos, ya que la invasión del tumor se limitó 

a la muscular en todos ellos. En un paciente con tumor de 2 cm 

y permeación perineural y linfática se realizó manejo m4s 

agresivo (apendicectom1a. hemicolectomia derecha y 

quimioterapia). La evolución de todos nuestros pacientes. a 

los que se les realizó aeguimiento: fue satisfactoria, 

apoyando a lo reportado por Moertel y otros autores. quién~s 

mencionan que la apendicetomía es el manejo de elección para. 



tumores menores de 2 cms y que la hemicolectom1a derecha sólo 

se justifica en tumores mayores o iguales a 2 cms. u.ie.H,HCabe 

mencionar que el patrón hietolOgico, profundidad de 

penetración y presencia de invasión perineural. vascular y 

linf6tica no se han correlacionado consistentemente con la 

presencia de metdstasia. Ponka y Syracuse ha sugerido que la 

presencia de extensión tumoral a la grasa del mesoap6ndice. en 

tumores menores de 2 cms. ju3tifica Una conducta quirdrgica 

mds agresiva. "·" En nuestra experiencia la apendicectomía 

parece ser el tratamiento de elección; siguiendo el criterio 

de hemicolectom1a 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%.u.u Mac 

Gi 11 ivray menciona que cuando hay met6staeis éstas se 

detectan durante el transoperatorio." En este estudio no hubo 

met4stasia en ninguno de los pacientes. 

La sobrevida a 5 anos fue de 100%. para 5 de nuestros 

pacientes que han rebasado dicho lapso de seguimiento. Los 5 

restantes tienen un seguimiento menor de 5 anos. Cinco 

pacientes tienen un seguimiento menor de 5 aftoB y en 2 casos 

no tuvimos eegulmiento. 

De lo antes mencionado podemos conc 1 u ir que 4§sta 

neoplasia maligna. ee comporta clínicamente como un proceso 

benigno. 
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