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INTRODUCCION 

Los tumores carcinoides fueron probablemente 

reconocidos a mediados del siglo pasado y 
fueron claramente distinguidos como una 

entidad patológica por Lubarsch en 1888, 

aunque por varias décadas, se mantuvo como 
hallazgo patológico y sin importancia clínica. 

De manera semejante, reportes de metástasis 

de tumores carcinoides, mismos que datan 

desde 1890, fueron ignorados y el término 

"carcinoide" introducido por Oberndorfer en 

1907 para describir un tipo de tumor de 

crecimiento lento y de apariencia más benigna 

que los adenocarcinomas, pareció ser lo más 

apropiado para la referencia de estos tumores. 

Por lo mismo, el descubrimiento incidental de 
un tumor carcinoide pequeño en la punta de un 
apéndice extraído quirurgicamente, provocaba 



cierta preocupación 

cirujano, pero sin 

demasiado. 

• 

momentánea en el 

llegar a concernirlo 

Con la introducción de la descripción de 

síndrome carcinoide maligno por Cassidy en . 

1934, estas neoplasias tomaron un nuevo 

significado y es ahora mundialmente sabido y 

aceptado que estas pequeñas neoplasias de 

apariencia inocua, pueden producir metástasis 

generalizada y por consiguiente la muerte. 

Uihlein y McDonald clasificaron las neoplasias 

del apéndice en tres categorías, tomando como 

base la morfología de los mismos: 

1.- Tumores carcinoides ( los más frecuentes) 

2.- Mucoceles malignos o cistadenocarcinoma 

mucinoso (intermedios en frecuencias) 

3.- Adenocarcinomas del tipo colónico 



Los tumores carcinoides, se originan del 

neuroectodermo y por ello caen dentro de la 

clasificación de las neoplasias del sistema 

APUD. 

El potencial endócrino del tumor carcinoide y 
su subsecuente relación con la diversidad de 

manifestaciones clínicas, fué reconocida 

después del descubrimiento de la serotonina 

por Rappaport en 1948 y su aislamiento de un 

tumor carcinoide fué realizado por primera vez 

por Lembeck en 1953. En 1954, Thorson y 
asociados, escribieron sobre las propiedades 

endócrinas y manifestaciones clínicas de los 

tumores carcinoides (eritema y rush cutáneo, 

broncoespasmo, diarrea, valvulopatía cardíaca 

derecha, etc); al año siguiente, Page y 

asociados, demostraron la presencia de 

importantes cantidades de metabolitos de 

serotonina, conocido como ácido 5-hidroxi

indoloacético ( 5-HIAA), en la orina de 

pacientes con síndrome carcinoide maligno. 



En 1963, Williams y Sandler, clasificaron los 

tumores carcinoides según su sitio de origen 

embriológico: • 

1.- Tórax y abdomen alto ( tracto respiratorio, 

estómago, duodeno, sistema biliar y páncreas). 

2.- Abdomen medio ( intestino delgado, 

apéndice, ciego y colon proximal). 

3.- Abdomen bajo ( colon distal y recto). 

En la últimas dos décadas, la nueva 

información sobre el origen y la ultraestructura, 

así como el contenido de aminas y péptidos de 

los tumores carcinoides, han hecho que éstos, 

sean cada vez más complejos. 

La mayoría de los tumores del abdomen medio 

contienen células con serotonina, mientras que 

los tumores correspondientes al resto de la 

clasificación ya mencionada ,carecen de 

éstas. 



Por otro lado, los tumores carcinoides del 

intestino delgado son frecuentemente los 
responsables de los síntomas clfnicos ya 
mencionados, mientras que los tumores 

carcinoides del apéndice son encontrados 
. como hallazgos incidentales en cirugías por 

apendicitis u otros tipos de procedimientos 
quirúrgicos. 

La primera proposición concerniente a la 
histopatogénesis de los tumores carcinoides 
del intestino, fué realizada por Masson en 

1928, él postuló, que estos tumores surgen de 

células endócrinas extraepiteliales, las cuales 
por un proceso de brote, migran desde las 
criptas de la mucosa hacia la lámina propia, 
para posteriormente convertirse en tumores 
carcinoides. También ha sido sugerido que los 
carcinoides pueden desarrollarse a partir de 
células endócrinas dentro de la mucosa o de 
células madre indiferenciadas por medio de 
proliferación intraepitelial, dando lugar a un 



crecimiento infiltrativo hacia el estroma 
subepitelial. Sin embargo, aún no se ha visto 
la existencia de una hiperplasia de células 

endócrinas preneoplásicas eri la mucosa que 

precedan o se asocien a tumores carcinoides 

clásicos del intestino, de la misma manera, 

tampoco se ha observado una comunicación 
entre células endócrinas intraepiteliales y 

tumores carcinoides que sostenga la hipótesis 

anterior. 
Sin embargo, se ha insistido recientemente en 
que las células endócrinas subepiteliales 

descritas en un principio por Masson, son el 
posible punto de inicio de los tumores 
carcinoides intestinales, principalmente en el 

apéndice, ya que éstos últimos, son bipolares y , 
están compuestos de células endócrinas 

tumorales que se encuentran mezcladas con 
células elongadas tipo Schwann de proteína S-
100 inmunoreaGtiva; un cuadro similar se 
observa en el apéndice, células endócrinas 



subepiteliales rodeadas por células de proteína 

5-100 inmunoreactiva. 

En un estudio realizado en Suecia por 

Lundqvist y Wilander en 1987, se sugiere que 

la histopatogénesis de los tumores carcinoides 

del intestino delgado y del apéndice, no es la 

misma: 

1.- El hallazgo de una hiperplasia de células 

endócrinas y de pequeñas proliferaciones de 

agregados de células endócrinas dentro de las 

criptas de la mucosa, con respecto a tumores 

carcinoides del intestino delgado, sugiere que 

estos tumores se originan a partir de células 

endócrinas intraepiteliales y que 

subsecuentemente se infiltra a través de la 

membrana basal hacia la lámina propia; la 

presencia de múltiples tumores carcinoides del 

intestino delgado proviene de múltiples sitios. 
de origen. 



En tumores carcinoides del apéndice, no se 

observa proliferación de células endócrinas 

dentro de las criptas de la mucosa y además, 

no existe conexión entre el carcinoide y la capa 

epitelial de la mucosa. 

2.- las células endócrinas subepiteliales se 
ven con frecuencia en el apéndice, se 

encuentran localizadas en la lámina propia, 
entre o por debajo de las criptas epiteliales y 
en contacto con células de proteína 8-100 

reactiva. Por otro lado, en el intestino delgado, 

las células endócrinas subepiteliales se 

encuentran esparcidas y no se ha demostrado 

asociación alguna de éstas con células de 
proteína 8-100 reactiva. 

3.- las células endócrinas subepiteliales han 
sido sugeridas como el origen de los tumores 

carcinoides del intestino delgado, son 
argentafines y muestran positividad 



inmunológica para serotonina y para enolasa 

neuroespecífica. Además, el estudio bajo 

microscopio electrónico, mostró granulos 
pleomórficos en las células endócrinas 

subepiteliales. 

4.- En conclusión, los tumores carcinoides del 
intestino delgado y los del apéndice, muestran 
las mismas características bajo diferentes 
tinciones a excepción de la inmunoactividad 
de la proteína 5-100 reactiva para los tumores 
carcinoides del apéndice, que además no 

muestran conexión alguna con células 

endócrinas epiteliales, por lo tanto, se infiere 

que éstos se desarrollan principalmente de 
células endócrinas subepiteliales; en contraste 
con los tumores carcinoides de intestino 
delgado, que surgen a partir de células 
endócrinas intraepiteliales. 



OBJETIVOS 

La realización de la presente tesis, es con el 
objeto de estudiar retrospectivamente la 

experiencia existente sobre el diagnóstico, 

tratamiento médico y quirúrgico, evolución y 

sobrevida de pacientes con tumores 

carcinoides del apéndice en el Hospital 

Español de México; tomando en cuenta que se 

trata de una Institución privada y no de 

concentración , es de interés la comparación 

entre ambas, incluyendo la literatura mundial 

que aventaja de sobremanera la experiencia 
nuestra. Aún así, es de creer que los principios 
y lineamientos establecidos mundialmente para 

dicha patología, lleven a resultados similares 

los diferentes estudios realizables en cualquier 

Institución e independientemente del número 

de la casuística seguida, de 'ahí, la 

comparación de este trabajo con la literatura 
mundial. 



Por otro lado, también se identificaron y se 
recabaron datos de otras neoplasias 

encontradas en el apéndice, todo ésto con el 
objeto de ,establecer y obtener un mejor 
panorama de la incidencia, tratamiento y 
pronóstico de la patología en cuestión, dentro 

de las neoplasias del apéndice. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes clínicos 

existentes en el archivo del Hospital Español 

referentes a la patología de carcinoides de 

apéndice, en un período comprendido entre 

enero de 1972 a diciembre de 1994, es decir, 

un total de 22 años. Dichos diagnósticos fueron 
corroborados en el servicio de Patología, 

según sus reportes y visualización de las 
laminillas bajo el microscopio. 

De los expedientes se extrajeron los siguientes 

datos: edad, sexo, inicio del cuadro clínico en 

cuanto a la localización del dolor en el 
abdomen, signos y síntomas acompañantes, 

cuantificación de leucocitos y de bandas, 

tamaño del tumor según reporte de patología, 

así como su localización en el apéndice, 

existencia de metástasis y su localización 
histológica del tumor en el apéndice, tipo de 



cirugía realizada y evolución del paciente a 5 

años. 

Por otro lado se recabaron el total de 

apéndices recibidos en el servicio de Patología 

en el tiempo ya mencionado, así como el total 

y tipos de neoplasias existentes. 

Se realizó análisis estadístico con pruebas 

como la T-Student, Pearson's y Spearman 

mediante un programa de computación 
denominado Kwik-Stat. 



RESULTADOS 

Fueron un total de 12 enfermos, 6 masculinos 

y 6 femeninos; con un promedio global de 

edad de 28.4, un rango de 14 a 80 años y una 

media de 19. De 1972 a 1994 se recibieron en 

el departamento de Patología 9670 apéndices 

cecales siendo las patologías más comunes: 

Apendicitis aguda 8342 (86.2%), incidentales 

1328 (13.28%) Y blancas 432 (6.7%). Las 

neoplasias del apéndice cecal fueron 38 

(0.39%), de las cuales 12 (31.5%) representan 

el tumor carcinoide, con una incidencia del total 

de apéndices del 0.12% (ver tabla 1) 
,> 

De los 12 casos de carcinoide, 10 (83.3%) 

presentaron cuadro sugestivo de apendicitis 

aguda, los otros dos restantes (16.6%) fueron: 

un caso (8.3%) por masa palpable en fosa 

ilíaca derecha con antecedente de pérdida de 

peso de 12 kg. en 6 meses, al cual se le realizó 



TABLA "1 
-.972 - -.994 

Tc::.tal c:le apénc:lice 

recibic:lc::.s 

Tc::.tal c:le apenc:licitis 
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Blancas 

Tc::.tal lVIasc. 

Tc::.tal Fern. 
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hemicolectomía derecha con anastomosis 

ileotransversa; otro caso (8.3%) secundario a 

histerectomía por sangrado postmenopáusico, 

donde el apéndice presentaba adherencias al 

anexo derecho, este último libre de tumor. (ver 

tabla 2). 

La manifestación del cuadro ap_endicular en los 

10 casos reportados se inició en 7 (70%) en 

FID; en 2 (20%) en mesogastrio y en 1 (10%) 

en epigastrio; síntomas agregados se 

presentaron en 7 (70%) con náusea y vómito y 

2 (20%) con diarrea (ver tabla 3). 

De los 12 casos de carcinoide, solo se 

encontraron reporte de laboratorio en 9 (75%) 

siendo éstos: leucocitos menos de 10.000, 

fueron 2 (22.2%);de 10.000 a 14.900,fueron 4 

(44.4%) Y de 15.000 a 20.000,fueron 3 (33.3%) 

(ver tabla 4). 



CUADRO CLINICO 

APENDICITIS AGUDA 
83.3 

TA8LA 2 

12 CASOS 
PORCENTAJE 

INCIDENTAL 
8.3 

MASA PALPABLE FID 
8.3 



----

TABLA 3 
CUADRO CLlNICO 

IRRITACION PERITONEAL (10 CASOS) 

CASOS PORCENTAJE 

DOLOR EN FID 7 70 

DOLOR EN MESOGASTRIO 2 20 

DOLOR EN EPIGASTRIO 1 10 

NAUSEA Y VOMITO 7 70 

DIARREA 2 20 



MENOS DE 10 

10 A 14.9 

15A20 

TABLA 4 
LEUCOCITOSIS 

REPORTE DE 9 CASOS 

CASOS 

2 

4 

3 

PORCE'NTAJE 

22.2 

44.4 

33.3 



De estos nueve casos la bandemia reportada 

fué: menos de 3.9, correspondieron a 5 

(55.5%); de 4 a 9.9, fueron 2 (22.2%) Y de 10 a 

14.9,fueron 2 (22.2%) (ver tabla 5). 

Los reportes patológicos consistieron en lo 

siguiente: tamaño del tumor menos de 2 cm. 

fueron· 11 (91.6%) Y mayor de 2 cm, fué un 

caso (8.3%) (ver tabla 6). 

La localización del tumor en el apéndice fué: en 

la punta, 10 (83.3%) ; en el tercio medio, 

1 ( 8.3%) y en la base, 1 (8.3%) (ver tabla 7). 

De los 12 casos de carcinoide solamente uno 

presentó metástasis, siendo ésta a ganglios 

periapendiculares; en el caso en que se realizó 

la hemicolectomía derecha por presencia de 

tumor de 12 cm. por 6 cm., abarcando ciego e 

íleon terminal. 

Histologicamente se encontraron en 

submucosa, 4 (33.3%); en muscular, 6 (50%); 

en serosa,2 (16.6%). (ver tabla 8). 



MENOS DE 3.9 

4 A 9.9 

10 A 14.9 

TABLA 5 
BANDEMIA 

REPORTE DE 9 CASOS 

CASOS 

5 

2 

2 

PORCENTAJE 

55.5 

22.2 

22.2 
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TABLA 7 
LOCALlZACION DEL TUMOR 

12 CASOS 

CASOS PORCENTAJE 

PUNTA' 

TERCIO MEDIO 

BASE 

10 

1 

1 

83.3 

8.3 

8.3 



SUBMUCOSA 

MUSCULAR 

SEROSA 

TABLA 8 
LOCALlZACION HISTOLOGICA 

12 CASOS 

CASOS 

METS. A GANGLIO PERIAPENDICULAR 

4 

6 

2 

1 

PORCENTAJE 

33.3 

50 

16.6 

8.3 



La sobrevida a 5 años de los 12 casos de 

carcinoide fué del 100% Y sin recurrencia del 

tumor en ninguno de los casos. 



DISCUSION 

En la literatura mundial se reporta que los 

tumores carcinoides son los tumores más 

frecuentes del apéndice, abarcando del 50 al 

77% de todas las neoplasias apendiculares y 

con una incidencia de 0.03 al 0.69% de los 

pacientes apendicectomizados. 

En nuestro estudio la incidencia se encuentra 

dentro de los parámetros mundialmente 

reportados, en nuestro caso fué de 0.14% de 

pacientes apendicectomizados y del 0.12% de 

todas las apéndices recibidas en patología en 

el período de 22 años ya descrito (ver tabla 9 ). 

Sin embargo, la frecuencia dentro de las 

neoplasias apendiculares no guardó la misma 

relación con respecto a la literatura mundial, ya 

que la nuestra fué de 31.5%, siendo el de 

mayor frecuencia el mucocele con el 52.6%. 



INCIDENCIA DEL TUMOR CARCINOIDE 
EN PACIENTES APENDICECTOMIZADOS 

HOSPITAL ESPAÑOL/LITERATURA MUNDIAL 

CARCINOIDES 

AUTOR APENDICECTOMIAS NUMERO PORCENTAJE 

NORMENT 45000 65 0.14 

PEARSON 47479 28 0.06 

COLLINS 71000 489 0.69 

MOERTEL 34505 109 0.32 

MOORE 10229 10 0.10 

H. ESPAÑOL 8342 12 0.14 
• 

TABLA 9 



Moertel , realizó un estudio de carcinoides del 

apéndice en un lapso de 30 años, encontrando 
una incidencia del 0.32% sobre pacientes 
apendicectomizados, excluyendo las 

incidentales; su trabajo es el más reconocido 

en la literatura mundial, de ahí la comparación 

de nuestro trabajo con el ya mencionado. La 
frecuencia que ellos obtuvieron fué mucho 
mayor con respecto al resto de las neoplasias 
apendiculares, lo que contrasta con nuestro 
estudio ya que no fué la que predominó. (ver 
tabla 10). 

En cuanto a la incidencia según el sexo, 
Moertel y el resto de la literatura mundial, 
reportan un predominio en el sexo femenino 
con una relación de 2.3:1, ésto dado por el 

número de apendicectomías incidentales que 

es mayor en mujeres que en hombres; en 
nuestro estudio dicha relación difiere de los 
reportes mencionados, ya que fué del 1:1 (ver 
tabla 11). 



FRECUENCIA DEL TUMOR CARCINOIDE 
DENTRO DE LAS NEOPLASIAS APENDICULARES 

PORCENTAJE 

TABLA 10 

MOERTEL 
49.7 

HOSPITAL ESPAÑOL 
31.5 
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En nuestro estudio solo obtuvimos un caso de 

tumor carcinoide por apendicectomía 

incidental., realizada secundariamente a 

histerectomía por adherencias del apéndice al 

anexo derecho. 
En cuanto a la edad, se reporta una mayor 

frecuencia entre la tercera y cuarta década de 

la vida, aunque en nuestra experiencia la edad 

promedio fué de 28.4 años, con una media de 

19, aún así, Moertel menciona que la aparición 

del tumor carcinoide en los adultos jóvenes es 

. paralelo con la aparición y desarrollo de las 

células argentafines en el apéndice. 

Las indicaciones quirúrgicas reportadas por 

Moertel son diversas, mismas que se 
expresan en la tabla 12, donde se observa que 

los síntomas y signos de apendicitis aguda 

ocupan el tercer lugar para dicha indicación 

quirúrgica, siendo el 83.3% ( 10 casos), los 

otros dos fueron una apendicectomía incidental 
ya mencionada y la presencia de una masa 
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abdominal palpable en FID, dolorosa y 
acompañada de pérdida de peso de 12 kg. en 

6 meses, que terminó en hemicolectomía 

derecha. 
El lugar de inicio de la sintomatología 

apendicular fué de predominio en FID, en un 

70% de los casos, lo que difiere del cuadro 

clínico para la iniciación de la apendicitis aguda 
expresada mundialmente en la literatura, por el 
contrario, el ya conocido inicio del cuadro 
apendicular en el epigastrio fué tan solo del 
10% ( 1 caso); de los síntomas agregados al 

cuadro de dolor abdominal, las náuseas y 
vómitos fueron predominantes. 
El laboratorio correspondiente a la cuenta 

leucocitaria fué de predominio en los rangos de 
10 a 14.9 (44.4%), lo que es compatible con un 

cuadro apendicular, aunque la bandemia 
encontrada obtuvo un predominio en rangos 
por debajo de 3.9 en un 55.5% de los casos. 



PATOLOGIA 

El tumor carcinoide del apéndice, es un tumor 

pequeño que generalmente es detectado en el 

examen patológico posterior a su extirpación; 

en la literatura mundial, así como Moertel, se 

reporta que el tumor no es mayor de 1 cm. en 

un 70% de los casos y menor de 2 cm. en un 

25% y solo unos pocos serán mayores de 2 

cm. En nuestro estudio solo pudimos clasificar 

el tamaño en menor o mayor de 2 cm. debido a 

la estirpe de los reportes de patología; 

encontramos que el 91.6% fué menor de 2 cm. 

y que sólo el 8.3% fué mayor ( 1 caso) (ver 

tabla 13). 

También se reporta que existe una afinidad del 

tumor para aparecer en la punta del apéndice, 

en aproximadamente el 71 %; en nuestro 

estudio obtuvimos que el tumor se presentó en 

la punta en el 83.3% de los casos. 



MOERTEL 

TABLA 13 
TAMAÑO DEL TUMOR CARCINOIDE 

PORCENTAJE 

MENOS 
DE 1 CM. 

70 

MENOS 
DE 2 CM. 

27 

HOSPITAL ESPAÑOL 91.6 

MAYOR 
DE 2 CM. 

2 

8.3 



Los reportes mundiales señalan que el sitio 

histológico más frecuentemente invadido es el 

tejido muscular, lo que concuerda con nuestro 
estudio que fué del 50%, Moertel reportó que 

en todos sus casos, la capa muscular se 

encontraba invadida, en nuestro estudio, la 

submucosa estuvo invadida en el 33.3% sin 

llegar a la muscular, lo que habla de una menor 

diseminación del tumor. A serosa, llegó solo 

en dos ocasiones y en una de ellas presentó 
metástasis a ganglios proximales únicamente. 

El tratamiento quirúrgico del tumor carcinoide 

depende del tamaño del tumor, invasión del 

mismo y metástasis; los tumores menores de 1 

cm, se resuelven con apendicectomía 
solamente, ya que la recurrencia de éstos es 

del 0%; los tumores mayores de 2 cm. 
requieren de una cirugía más amplia, llegando 
a la hemicolectomía derecha, ya, que los 

tumores carcinoides de éstas dimensiones dan 

metástasis por invasión del mesoapéndice en 



primer lugar y luego se diseminan por vía 

hematógena y linfática a distancia, por ejemplo 

a hígado. 

En nuestro estudio, de los 12 casos 

registrados, 11 requirieron de apendicectomía 

simple y uno solo requirió de hemicolectomía 

derecha, por tratarse de un tumor de 12 cm, 

por 6 cm, que involucraba la válvula ileocecal y 

parte del ciego; se encontró metástasis a un 

ganglio regional y se estadificó como Dukes C. 



CONCLUSION 
Nuestra conclusión en el estudio realizado en 

nuestro Hospital, es muy similar al resto de los 
estudios reportados en la literatura. Los 

tumores carcinoides, especificamente el 

apendicular, son raros y generalmente 

asintomáticos; el tamaño del tumor continúa 
siendo un parámetro importante como el factor 

de mayor riesgo a metástasis, el pronóstico es 

excelente cuando el tumor primario es menor 

de 1 cm y puede ser manejado unicamente con 

apendicectomía simple. 

El tratamiento apropiado para tumores de 1 a 2 

cm. continúa siendo un punto de controversia, 

más sin embargo, la hemicolectomía derecha 

es recomendada para todos los tumores 
mayores de 2 cm; cuando el paciente es joven 

y el tumor es de más de 2 cm. y presenta 

invasión a nódulos regionales linfáticos e 

invasión vascular o extensión hacia 



mesoapéndice, debe de realizarse una 

hemicolectomía derecha radical. 

Este estudio muestra buena correlación con 

otros similares, las conclusiones nuestras 

muestran que la mayoría de los enfermos 

detectados con carcinoide del apéndice fué 

bajo hallazgo fortuito, la técnica quirúrgica más 

utilizada fué la apendicectomía simple, 
teniendo una sobrevida hasta la fecha de 100% 

. a 5 años. 

Creemos que todo nódulo periapendicular o 
apendicular debe ser bien estudiado, teniendo 

en mente siempre que puede tratarse de un 
tumor carcinoide, en ocasiones el color del 

nódulo puede darnos un diagnóstico 

macroscópico, un nódulo pequeño de color 

amarillo ocre tiene grandes posibilidades de 
ser un carcinoide, sin embargo, algunos otros 

son de celularidad diferente y su color es más 

bien blanquecino, la consistencia en ambos 
casos es indurada. 
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