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OB.JETIVO 

El objetivo de esta rev1s1on es describir las caracteristicas clínicas, la 
localización; el tratamiento; los patrones de diseminación. y la sobrcvida de 
los pacientes con tu111orcs carcinoidcs de localización intestinal tratados en un 
centro de referencia 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 2 

Los tllllltlrcs carcinoidcs fueron descritos inicialrncntc pur Luharscl1 en 
1888( 1), como tumores indolentes con origen neuroendocrino con producción 
de aminas y descarboxilación • la gran mayoría de ellos aparecen como 
turnares prin1arios en el tubo digestivo y rara111cntc en otras localizaciones 
corno el bronquio. el ovario~ el tilno y el rir'lún ~ por nontbrar algunos.. los 
tu1non:s carcinoidcs son cxtrcn1adwncntc hctcrogCncos ya sea por su 
localización. su evolución clinica y por su capacidad de dar 111ctastasis( 1 ). 

Los csquc1nas di.: clasificación para este tipo de turnorcs se basa en el 
sugerido por Capella y colaboradores {4). quienes toman en cuenta el sitio de 
origen (pulmón. pancreas. intcs1ino delgado, ele.). tamaño del tumor (< ó = a 
.9crn .. 1-2cn1 .. >~ ... ·111 ). extensión al tejido circundante. w1gioinvasión. grado 
histológico (bajo,intermedio o allo grado). la diforenciación histológica (bien. 
ntodcrado o pohrc)_ en con1binación con la .... H1ncionalidad'"'" del turnor. este 
úllirno se define con10 lu presencia clinica del sindrornc curcinoidc en adición 
a c<1nccntracioncs scricas elevadas de honnonas (3)~ Capclla y cols cantbiaron 
el lcnnino de carcinoidc por el de tun1orcs ncurol!ndocrinos con la finalidad de 
rcsahur la natun1h.:.1:a dcl ttunor (..t). 

El obictivo Je <lctcnninar los 1narca<lorcs ncurocndócrinos de cu<la 
1u111or es Para dctcnninar el fenotipo especifico. Los n1arcadorcs 
ncurol.!ndócrinos se dividen cn:rnarcadorcs sistólicos~1narcadorcs asociados a 
vesículas pcL¡uc1las y n1arcadorcs secretores asociados a gránulos.l .<1S 
productos célula-cspccificos o produc1os sccrclorios ncurocndócrinos son 
con1unnH!ntc pl!ptidos o a111inas qu..: aclúan con10 honnonas o 
ncurotruns111isorcs _los niveles elevados e.Je estos co1nu11111cn1c producen 
dian·ca y congestión pcrifcrica. 

Los patrones histolúgicos de crccilnicnto dl!tcrn1inan en fonna 
detinitiva la sobrevida del paciente.se han delenninado 5 tipos diferentes de 
foctorcs de crecimiento. los que se pueden dividir del 1 <11 V o de A " D. Soga 
y ~ra:za\\'U (5t dc1nos1raron que los patrones di.! crcci111icnto y los fac1ores 
histoquimicos ditieren según la localiz<1ción anatómica de la lesión. ellos 
observaron que Jos carcinoidcs del 1ubo digcslivo alto fueron del tipo 
predominante By la cclul<1ridad de la neóplasia fue argentol11ica o no reactiva. 
los tu1norcs <le el intestino 1ncdio fueron prcdo111inantc111cnh: del tipo A 
urg...:ntolilicos. 1nic11trus que los llnnorcs del intestino ht~io fueron n1i~tos y no 
reactivos a las tincioncs. Jhonson y cuis Jcrnostraron l)llC en 138 ttnnorcs 
estudiados~ el ..t3~'Ó prcsl!ntnron crccin1icnto rnixto.cl 33~0 presentaron 
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crecimiento insular. El 18% trabecular. el 4% indiferenciado y el 2'a 
glandular. las variedades de mejor prónostico fueron insular y trabecular 
mientras que las variedades indiferenciado y glandular presentaron el peor 
prónostico. Ellos concluyen que la variedad histolóca es un factor prónostico 
independiente para este tipo de turnorcs. 

En diversos estudios se ha detcrrninado que los factores pronósticos 
independientes 4uc influencian en la evolución y en la respuesta a la terapia 
son los siguientes : A )localización del t111nor. B) extensión local del tumor y 
presencia u ausencia de c<nnplicaciuncs, C) cxtcnsibn o cnlCn11cdad 
111ctastasica asi co1no presencia o ausencia de actividad honnunal, D) 
resecabilidad quirúrgica (6). 

l:)cbido a que los carcinoidcs son turnorcs indolentes con una sobrcvida 
gluhal buena a 5 años de scguirnicnto., a todos los pacientes se les debe de 
rcalizur protocolo de estudio completo que dctcnninará una terapia yt1 sea con 
lines curativos o paliativos: otra consideración al respecto es la hús<¡ueda de 
1nctastasis o presencia de segundos tun1orcs y¡1 que cstu asociación es 
frecucnte ( 7) . 

.-IPHNJ..JICE ..... . 
Los tu111orcs carcinoidcs del apéndice confbnnan la 111ayor tr..:cucncia 

por sitio anutón1ico(8,. 9,, 10),. lu gran 111ayoria de estos se diugnostican en lOnna 
incidental y un.1rtunadan1cntc .. 110 tiene un significado para la evolución y para 
el prónostico a largo plazo. La prevalencia reportada para este tun1or varia 
ente .03% a .69%. del total de los tumores. Los carcinoidcs apendiculares se 
presentan 1nás li"ccucnten1cntc en n1ujcrcs .. debido a que este grupo en especial 
esta mas expuesta a cirugía y a apendicectomia incidental. l .a edad media de 
presentación es a los 4 1 rulos .. el sitio 111as frecuente es la punta apendicular en 
60-70'!-1, .. n1cnns fi'ccucntc1ncn1c se presenta en el cuerpo (7-1 O'Y.,) y en la hase 
de 1.5-3.5%,. La gran 111ayoria de los tu1non.:s apendiculares (60-76o/o)sun 
llllll(>rcs pL!qucños (<lcn1) .. 4-27% son tun1orcs de entre 1-2 cn1 y el 17o/u se 
presenta con10 tun1ores n1ayorcs de 2 crn.(8,.9). 

Los tu1norcs del apcndicc no son agresivos en su cvoluciún con un 
riesgo Je 111etas1asis entre 1 .4-8.8o/.,,.dc acuerdo a una serie de estudios los 
1un1orcs n1ayores a 2 cn1 son los que se encuentran n1{1s asociados a rnclastasis 
distantes y regionales (30-60%). Por otro. lado los tun1ores menores de 1 cm 
no rnctastatizan~ los turnorcs entre 1-2 crn tienen una prob¡1hilidad de 
111c1as1asis que va di.! 0-1 1 %. Basados en cslos hechos .. el 1n11a1niento de los 
turnares apendiculares 111enorcs a 1 c111 se hasa en la apc11Jicctn1nia sirnplc ,.los 
ttunnrcs de n1as de 2 cn1 deben ser tratados con hcn1icolcc10111ia y el 
tratun1icn10 Je los llnnorcs que 111idcn 1-2 can resulta controvcrsial ( 1 1 ). 
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Debido a •1ue las metastasis regionales son una posibilidad real. el 
tratamiento de los tumores apendiculares que miden de 1-2 cm debe ser 
individualizado acorde al sitio de localización, el estado funcional del 
paciente, su edad. presencia o no de angioinvasión, invasión a linfmicos 
subscrosos asi co1no invasión a n1csoapcndicc y presencia o ausencia de 
ganglios linfaticos sospechosos de actividad ncopl:isica. Tomando en cuenta 
estos llictorcs y la presencia de 3 o n1as de estos es factible realizar una cirugía 
mas extensa ( 1º·1 1 ). 

La rnulliccntricidad de estas neoplasias es del 4.2 '!¡,~ la pusihilidaJ Je 
presentar una segunda neoplasia es de 13%~ la presencia de sindrornc 
carcinoidc tiene una traducción en cnlCrrncdad disc1ninada ya sea por invasión 
hépatica o rctropcritoncaL esto se asocia con pobre pronóstico. En general el 
pronóstico del curcinoidc del apéndice es excelente con una sobrcvida a 5 -.u)os 
del 99% ( 1 0). 

/NTE.'>7'/NO DEI.< i.·IDO ....... 

La incidencia del tumor carcinoide del intestino delgado es de 
aproximadamente .5 casos por 1 00,000 habitantes por afio ( 12), es menos 
fi"ccucntc en nuijcrcs hlancas y n1ás frecuente en hon1hrcs nl!gros 
(.82/ 1 00 .. 000 )~ los curcinoidcs acontecen entre 13 u 34'~-o dl! todos los uunon.:s 
del intestino delgado, y el 17-46% de todos los tun10res 1nalignus del mismo. 
El diagnóstico prcopcratorio de este tipo de lesiones es cxtrc1nada1ncntc raro 
por lo que estos ttunorcs son tratados crónicantcntc cun10 una condición 
hcnignu. 29-41 ~º de estos turnorcs son nualtiplcs~ y de un 29-53 '}'O de los 
rnisrnos se les n.:Jaciona con una segunda neoplasia~ usualn1cntc se localizan 
cn el tubo digestivo~ existe una relación directa entre el ta111año de la lesión y 
el porccnt~ic de rnetústasis. Los tu111orcs n1cnorcs de 1 c111 de Jiarnctro tiene 
un porcentaje de rnetástasis hepáticas y ganglionares de 20-3o~Yo~ los turnurcs 
de 1-2 cn1 tienen un 60-70o/o de frecuencia de rnctástasis ganglionares y un 20 
º/o de ntctástasis hepáticas asi con10 tun1orcs de;: > de 2 cn1 tienen 80~~ de 
frccuL!ncia de n1c1astasis ganglionares y entre 40-50'}-ó de rnetaslasis hepáticas 
( 13). 

La profundidad de invasión gcncrahnentc se relaciona al lit1na1lo del 
tun1ur. así corno la rnulticcntricidad tiene una influencia directa sohrc la 
prcsc.!ncia de n1c1i1stasis.el factor pronóstico n1as significativo en las neoplasias 
del intestino delgado sun las rnctástasis hépalicas. l .a sohrcvida glohal para 
pacicn1es con 1114.!tástasis hcpaticas a 5 arios es de 55 % rnic.!nlras que los 
pacientes que no h.:nian ti.le.! de 62 o/o. La n1ayoria de las lesiones carcinoidcs 
de encuentran lucalizudas en el h:rcio proxi1nal del ileon rcportandose una 
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5 
signilicantc producción de scrotonina y ·substancia P,, en la gran 111ayoria se 
encuentran clásificado como de tipo insular, los tumores ycyunales son raros y 
típicamente muestran un patron trabecular, la inmunohistoquimica es positiva 
para gastrina y somatostatina. Los carcinoides duodenales tiene 5 tipos 
distintos: ·rurnorcs productores de gastrina (lrabccularcs) .. 1t1111orcs productores 
de somatostatina (glándulares), gangliomas gangliociticos, tumores 
productores de serotonina-calcitonina-polipeptido pancrcatico y carcinoidcs 
poco dilcrenciados ( 12). 

l .os ca.-cinoidcs Jcl ilHcslino Jclgadu se c&Jraclcrizan ptu- ¡uoducir 
sintornas intestinales vagos.. por lo que ul rnocmnto del diagnc.istico la 
cnfCnncc.Jud en su gran n1ayoria se encuentra en estadios avanzados .. los 
sintornas se relacionan a la presencia de ganglios 111ctastasicos asi co1no a 
obstrucióo debido a la rcucción dcsrnoplasticu que envuelve al 111cscntcrio .. 
raran1cntc los pacientes presentan un cuadro llorido de sindrornc carcinnidc o 
l1c1norn.1gia guslrointcstinal. 

La cslratcgia quirúrgica en esta localización va cncan1inada a la 
resección del scgrncnto alCctado" la resección en hloque de el 1nesen1crio y los 
ganglios~ en caso necesario hay que realizar resecciones de las metástasis 
hepáticas cuando estas sean lanicas o localizadas a un solo lóbulo. en caso <le 
cnlCnnedad hepútica diseminada la ligadura <le la arteria hepática o su 
crnholizaciún pcrcuHtnca ofrece excelentes rcsulta<los(7). 

COLON ...... . 

El primer carcinoi<lc colonico fitc descrito por Sahycow en 1912. fue 
asociado a síndrome carcinoide por Bluth en 1960 ( 1 ). El sitio colonico mas 
cornlln es el ciego seguido del colon trunsvcrso y del colon sig111oidc. el 
carcinoidc del colon representa 2.8o/o de todos los carcinoidcs y el .3% <le 
todasa las neoplasias del colon. éstos se presentan en la sépti111a décadu de la 
vida. h.1 gran rnayuria úe los tu1norcs en esta localizacil>n son 11u1yores de 5 
cn1. son sinton1uticos y los sintornas y signos rnas frecuentes son: tu1nor 
abdominal palpable. perdida de peso, anorexia, vómito. diarrea y hcmorntgia. 
la 111ayoria de estos turnon.!s se encuentran ya en estadios avanzados y con 
mctústasis, la sobrevida global a 5 mios de 20-52% ( 14 ). Debido a 41ue la 
evolución de esta ncóplasia es agresiva su tratan1icnto úehc considerarse con10 
el Je los canceres culunit..:os de tipo adcnucarcinunaa ( 16). Sí el ttuuor es 
rcsccuhlc una colecton1ia parcial con resección en hlot1ue de los ganglios 
n1csoco)onicos asi corno resección de 1-..s 111ctas1asis hepáticas Jebe ser 
realiza<ln to1nando en cuenta su nlunero o localización a un solo ltlhulo~ en 
caso de 1L11norcs vulu111inosos u Jisc1ninados. dehe intentarse una 
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c.Jctu111orización con el fin de evitar los síntomas del síndrome carcinoidc .. la 
presencia del sindrome carcinoide en esta localización anátomica es rara (3%). 
la incidencia de una segunda neoplasia es del 25 al 40% ( 15). 

RI!< 'IV ..... . 

El carcinoidc del recto es el análogo al carcinoide del apéndice en 
varios aspectos ya que en su n1ayoria es diagnosticado incidcntahncntc 
durante una rcctoscupia y el prónostico se cncucntn.1 en rclacitin al tan1a1Ju de 
la lesión( 18). Las lesiones del recto son poco comunes. representan el l .3'l-ó de 
todos los tun1orcs rectales .. la n1ayoria de pacientes cun estas ncóplasias son 
mayores Je 40 años. con un pico de inidencia a los 50 años con una leve 
preponderancia en el sexo masculino ( 17). En 20 ar1os de experiencia Je la 
clinic¡1 Mayo. la frecuencia de estos tu111orcs fue de 0.044o/o. c·on una 
frecuencia de l llunor por cada 25 .. 000 proctoscopias .. la gran 111-.ayoria de estos 
tumores (99%) se encuentran localizados entre 4-13 cm Je la linea dentada por 
lo que se hace facil el diagnostico con la exploración c.Jigi1al o al cxa1nén 
pructoscópico(20), Los sintomas más frecuentes incluyen sangrado rectal. 
constirpación asi con10 dolor rectal,. tcncsn10 y prurito anal. El sindrornc 
carcinoidc practican1entc es desconocido en los carcinoidcs de origen n.:c1al~ la 
frecuencia de presentación de segundas ncóplasias es dc 7-32'V.> y la 
incidencia Je 1nulticcntricidad varia dl!I 0-3%. varios estudios han rccontlciJo 
la signilicancia entre el ta1na1lo del tun1or y la presencia de cnfCnncdad a 
distancia. las 111ctastasis ocurren solo en un 3 o/o de los tun1orcs 111enorcs de 1 
c1n. 1 1 % de 111ctustasis en turnorcs de 1. 1-1. 9 cn1 y 74~-ti cuando el tun1or 1nil.lc 
ntas de 2 cn1. Nahuhcirn y colaboradores dctnostraron que la invasión tu111oral 
u la 1nuscular propia es un llactor ponóstico dcsfavorahh.: (22). 

El tratarnicnto propuesto para lesiones n1cnon:s de 1 cn1 es la resección 
lócul .. pana lesiones dt.! 2 o 111ás ccntin1ctros o a'-fucllas con 1-2 crn con invasiún 
a la 1nl1scular propia el tratarnicnto indicado es la resección anterior h~ia o la 
resección ubdo1ninopcrincal ya que estos proccJin1ientos pueden curar al 
paciente. La sobrcvida pron1edio a 5 a1los para pacientes sin n1ctástasis 
hcpúticas es de 92% n1ientras que para aquellos con 111ctústasis es del 7%. Para 
los pacientes con metástasis regionales la sohrcvida a 5 años es del 44'% . 

. ';/.\'IJR(.J,\/E CAl~CJNOIDE -----·-

Ransun1 en 1890 describió el prirncr caso clínico Je silu.lro111c 
ct1n.:inoi<.lc en un paciente con diarrea y disnea postprandialcs .. en el uaho 
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7 
digestivo los pacientes con tumores carcinoidcs presentan este sindrome entre 
10-18% de los casos. el cuadro clásico incluye: Manifctacioncs vasomotoras 
cardiacas y gastrointestinales.Los síntomas mas cotnunes son: 
Congcstionamicnto cútanco, diarrea. hcpatomegalia, lesiones cardiacas y 
asn1a. La media de sobrcvida con sindromc carcinoide es de 38 meses, de 13 
n1cscs cuando los niveles scricos de Acido 5 indohicctico son 1nayorcs a 150 
mg y de 1 1 meses cuando la lesión li.Je irresecable ( 1 ). 
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DISEÑO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO 

l~stu<liu rcs1rospcctivo, descriptivo .. transversal y ohscrvacional. 
1\rcu clínico-epidcr11iológica 
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MATERIAL Y METODOS 

De julio de 1982 a Dicicmbn: de 1998, fueron referidos a nuestro 
servicio 43 pacientes con diagnostico de carcinoidc de origén intestinal .. para 
su evaluución y tratumicnto en el servicio de colon y recto del Hospitul de 
Oncologíu del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del 
Seguro s.ocial. En 39 pacientes el diugnóstico de envio sc corrovorú .. y los 
cuatro restantes .. se excluyeron por no corrovorarsc el diagnostico de envio. En 
ellos el diagnóstico definitivo fué: Adcnocarcino111a con arcas de 
difCrcnciación ncurocndoc.-in~• (n=2) .. ·rurnor benigno del apéndice cécal 
(n= 1 ) .. y en el restante no se pudo cstuhlcccr el diagnóstico definitivo. 

A todos los pacientes tratados inicialn1cntc lucra de la unidad .. se les 
realizó rcvisiún de larninillas o de los hhu.¡ucs de parafina para su 
currnvuraciún histológica por el departarnentu de patología del l lospital de 
()ncologiu. Los pacientes t"ucron evaluados con radiografias sirnplcs de tóra.x, 
tomogralia computada uhdomino-pélvicu, y uhrusonido abdominal, iu¡ucllos 
pacientes que por los <latos reportados de la prirncra intervención quirúrgica .. 
la r·cvisiún de su cspccirncn quirúrgico o los hallazgos <le los estudios de 
extensión existiera duda de haber sido sun1clidus a una resccciún co111plcta o 
aquellos pacientes que por haber sido son1ctidos a una operación de urgencia .. 
existió la necesidad de dejar estonias para Jcsfuncionalizur el tracto 
gustrnin1cstinal.. se consideraron candidatos a una segunda intcrvenc1on 
quirl1rgica con lincs de resección o para reinstalar el tránsito intestinal. 

En todos los casos, se obtuvo del expediente clinicu las canu.:tcristicas 
dcrnográficas.. la localización .. la extensión de la cnfcr111cdad .. los 
prnccdi1nicntus quirurgicos realizados y el .-cporlc histolúgico de los 1nisn1ns .. 
los traturnientus ncoadyuvantcs o adyuvuntcs adrninistnuJus. los estudios de 
lahoratorio o de gabinete durante su segui1nicnto. el inh.:rvalo lihrc de 
cnfcm1cdad y su estado actual. En los casos Je perdida en su scguin1icnlo se 
efCctuó la lozalización c.Jc lo spucicntcs por via. tclcfllllÍca o por tclcgrarna para 
conocer su estado de sáluc.J. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadístico se realizó en el paquete especial pura 
co111p111adora Jlan1uJo u. SPSS para Windo\vs~".Sc realizó un unálisis de 
vuriablcs sin1plcs y sus ti"ccucncias rcportandosc 1ncdias

9 
1ncdianas.,li1nitc 

nrnyor y menor,porcemujes válidos.acurnuludos, desviuciones estándar.el 
periodo libre de enfermedad y la supcrvivcncia se calcularon mediante la 
pru..:ha de Kuplan-Mcicr~considcrandosc con una significancia estadística 
igual o rncnor de 0.0591as t..litCrcncias entre ellas se ctCctuó 111cJiantc la pnu.:hu 
de rnngo logaritrnico. 

10 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los datos obtenidos para el presente estudio liJcron 111ancjados 
enh:ramente en fom1a confidencial. exclusivamente por los incluidos en el 
trabajo. los non1bres de los pacientes se abreviaron o se utilizó la cédula de 
afiliación al instituto, se ton1aron en cuenta los linca1nicntos y nónnas de los 
códigos y leyes nacionales e intcmacionulcs. 
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RESULTADOS 

Las caracleristicas demográficas de los pacientes se muestran en la 
tabla 1 

La 1ncdiana de scguin1icnto del grupo fue de 43 tncscs (rango de 3-
300)y el promedio füe de 60. 1 +- 59.0 meses. 

1 -· . 

Tabla 1 
Carae1eris1icas demográficas. 

Sexo 

1·:·cn1Cll i·no 
r-.:fo»icüüilü. 

Edad 

Pro1ncdio 

1{;;11g~,----

· - Apéndice-------·

.. - --¡·1:;-éi~-----···· -
co1011·· ·----- --···-··-

. ···:R;;Cic;-- ·· 

39 

20 
19 

41.I+- 17.2 

16~72 

16 

9 

IO 

4 
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A continuac1on se cnun1erwt las carcatcristicas clínicas y 
demográficas según la localización anatómica del tun1or. 

Apéndice cecal ...... . 

Fueron 9 n1ujcrcs y 7 ho1nbrcs con una edad prorncdio de presentación 
de 25.5 +- 9. 9 m1os. con una mediana de 21 años ( rango de 17-48 ). En todos 
los cnfcn11os el diagnóstico se realizó cuando en fOnna aguda presentaron 
cuadro ahdo111inal que &.uncriló de cxplon.u.:ión '-lt1irl1rgica~ y no por sospecha 
de tumor apendicular. el diagnóstico definitivo se rcalizú en la pieza 
operatoria. en 8 pacientes (50%) se realizó hcmicoh::ctomia derecha por los 
siguientes datos: tumor localizado a la hase apendicular, Infiltración a la grasa 
pcriapcndicular, pcnncación linfatica y/o vascular. En el análisis de los 
cspccirncncs de la hc1nicnlcc1orniu no se dc111ostr6 Ju presencia de ganglios 
linlhticos 1nc1astasicos9 lwnpoco en el nu:soapcndicc o en el rncso del colon. 

El resto de los pacientes (n=8), se dejaron a su evolución natural de la 
cnformcdad ya que las lesiones se localizaron a la punta apendicular o el 
1t1111or 111cdiu 1ncnos de 2 cc11tin1c1ros. 

El prornedio de scguin1icnto en este grupo fu.! de 54 +-75 111cscs. No se 
ohs«.:rvó rccurrcncia locorrcgionnl o a dislancia~ la sot>revidn glóhal y libre de 
enformcdad file de 100'%, la mediana del intervalo libre de cnformcdad y de 
supervivencia fué de 54 +- 2 rncscs. 

J/eon ..... . 

Fueron 6 mujeres y 3 hombres, la edad promedio de presentación fue 
de 32 arios. una rncdi.ana de 43.6 :.1ños. el cuadro clínico inicial de eslus 
pacientes lite de dolor (n=3 ). oclusión intestinal y dolor ahdominal(n= 1 ), dolor 
con dislcnción ahdo1ninal (n= 1 ). hallazgo l.IUirllrgico por dolor (1F= 1 >~ 
sindromc carcinoidc (n= 1 ). dolor.perdida de peso y adinmnia (n=2 ). tumor 
palpable, dolor y perdida de peso ( n=2). A este grupo dc pacientes se les 
realizó el diagnóslico por cirugía corno hallazgo incidental y no con10 causa 
directa de intervención. A 7 pacientes (77. 7~'0) se les realizó una cirugía 
rcsccliva con un~1s10111osis prirnaria. A 4 pacientes (44.4(Yo) fue necesario 
rcalizursc una segunda laparolornia con intento rcscctivo de los cuales dos 
pacien1cs no se logre> la resección Jcl tu111or . u uno se le rcsccti la persistencia 
y en otro caso no huho evidencia de cnlCnncdad. En los repones se encontró 
evidencia de rncliistusis hépaticas en 3 de los 9 pacientes (33.3 ~'Í.), asi cun10 
ganglios melastasicos en -t de ellos (-t-t.4%). en 8 de los casos(88.8%), la 
neoplasia ocupaba todas las capas Jcl inlestino y en un caso se encontró 
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perforación .. en dos casos se encontró que la neoplasia invadía otro órgano 
intrabdominal (22.2'!-~). 

La mediana de seguimiento de estos pacientes fué de 54.3 +- 39. 1 
meses. La supervivencia global fué de 100%. la mediana de intervalo libre de 
enfermedad fue de 71.7 +- 18%. la mediana de sobrevida füe de 52.5+- 39.1 
lllCSCS. 

( "o/uu ..... . 

Fueron 5 mujeres y 5 hombres con una edad promedio de 48.6 +- 9.ll 
mios, con una mediana de 50.0 con rango de 30-62 at'los. Los 1 O paciemes 
presentaron dolor corno signo cornún,. 4 pucienh.!S presentaron dolor (40%) .. 
tres pacic.:ntcs presentaron hcrnorragia del tubo digestivo b¡\jo(30%) .. cuatro 
pacientes presemaron tumor palpable (40o/o), 5 pacientes tuvieron perdida de 
peso (50%). no huho pacientes con síndrome carcinoide. A los 1 O pacientes se 
les realizó una resección segmentaría del colon sin necesidad de realizar una 
segunda intervención con fines rcscctivos.. a dos pacientes se les dio 
quimioterapia adyuvallle (20%).A 3 pacientes se les diagnosticó metástasis 
hépaticas asi corno n1ctastasis ganglionares en la pieza quirúrgica.. a un 
paciente lu rcscccit..'u1 resultó incornplcta siendo el 90'!-'ca restante con resección 
con1plcta de lu lesión pri111aria~ en el total de los casos la neoplasia se cxtl.!ndia 
a todo el espesor del colon. 

El promedio de seguin1iento de este grupo es de 77+-57 meses con una 
mediana de 79 meses. la sobrevida libre de cnli.!nnedad fue de 90 +-9.5'}:.. la 
sohrevida glohal lile de 77.5+- 57 meses. 

Recio ..... . 

Fueron 4 paciemes ·con una 111ediana de edad de 4 l +- 19 mios.con 
rango de 19-56 ai\os,dos hombre (50%), dos mujeres (50'%), en dos casos el 
diagnostico se realizó 111cdiantc laparo10111ia exploratoria con otro diagnóstic'> 
no relacionado a la neoplasia .. uno n1as se diagnosticú con colonoscopia con 
hiópsia y otro pncicntc cuando si.! rcalizú hc111orroidccton1ia~ la sintornatoh>gia 
de los pacientes se presentó de la siguiente fi.>nna: IJolur en 3 casos. turnor 
palpable en 3 (75~-ú)~ perdidas de peso en 3 (75'~-ó). cstrci\irnicnto en 2 casos 
(50~-ú). A los pacientes con 1un1orcs del recto la intcrvcncion no fue con fines 
rcscctivos~ son1c1icndosc al paciente a revisión solo despucs Je la 
quirniotcrapia y radioterapia~ otro pacicnh: se le realizó solo colosto111ia por 
~ncontrarsc una lesión no rcsccablc. un paciente n1ás se dió l{·r ..:01110 
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ncoadyuvancia y postcrionncntc fuli!: realizada rcscccion abdon1inopcrincal. Se 
diagnoticó mctastasis hépaticas en uno de los pacientes (25% ). no hubo 
reporte de metastasis ganglionares en las piezas analizadas, se evidenció 
invasión a todas las capas del recto en 3 pacientes (75%), en un caso se 
reportó con invasión solo a la tnúscular .. tres pacientes con neoplasia del recto 
rccihicron tratan1icnto adyuvante con Rºf a dosis de 45 Gy en 20 fracciones, 
junto con Q~r a base de 5-Fu~ en dos de estos pacientes se co111plc1nctó la 
adyuvancia~ uno posterior a laparotornia con VCP 4~ cpirn1bicina y 
ciclofOsfi.unida. postcdonncntc 6 ciclos de VAC. A otro pach:ntc se le dio al 
docun1cntarsc rnctastasis puln1onarcs recibiendo VEC...~ y postcriocn1cntc 5-Fu y 
un mlo con VCR y epirrubicina lograndose estatismo de las lesiones. 

El seguimiento de este grupo lile de 73 +- 56 meses. con una mediana 
de 71 meses. la sobrevida glóbal fue de 73 meses con un periodo libre de 
cnlCrnu!c.lad de 47+- 3 n1cscs._ una n1cdianu de 47 n1cscs. 

En el análisis de las caracteristieas demográficas y clínicas de la 
población se encontró que los pucicntcs con localización apendicular tienen 
caracteristicas diferentes a las del resto de los pacientes con otra localización 
con10 se n1ucstn1 en la lahla 2. 
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T•b1M2 
Caraclerislicas clfnicas por loc•lización 

Edad 

j.lclodo ~gt-IO!'lll-ico 
n)incidcntal 
h)colonosco¡•ia 
~~!!.____ ______ - - -

·1·auu11)0 

E:\.lcn!"ión u olro ór 
órguno 

Proíundidad de 
in,·nsión 
A) Todo el c~¡u .. •!fllur 
H) Todo el c~1•csor 

con 1>crfuracif)11 
e~) Hasta la 

~.!!.!!~.!!@!!!" 

Numero de g11nglios 
n1clU.!lllasico.!ll 

Apendice Las dem6s 
(n:l6) loc•lizMciones 

26.11 .. ños+-12.ll 

16(11l0%) 

l.625cm 

o 

(n:23) 

Sl.Oll7+-12.3 años 

18 (78.3%) 
4( 17.4°/o) 
U4.3º/u\ 

9.643 COI 

5 (21.7%) 

Signific.lnci• 
est•distica .. 

O.INNNll 

NS 

O.INN12 

NS 

-----------1-----------;----- --- - -----·----

12(75%) 

3(111.11%) 

21 (91,35) 

1 (4.3%) 

... _J.j6.3%) ______ !{4.3%) -- -

o Media 1.043 
H"ngo de0-6 

NS 

0.0290 

--!----------;---------- ----------

Hcsccciún 
incon111lcta 

o 7(311.4%) 0.028(,(, 

-----------!------------- --- ---··-- - -· 
o 3 (13%) 0.013111 

---- ------ ------- -----------1·-----------11----
Hccurrenciu o 11(34.11%) 0.013111 

- ----------·---1-----------t------------+----
Periodo libre de 

cnf"crsncd~•d 
52.625 meses 62.632 DICS(.~ NS 
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GRAFICA 1 
CURVAS DE KAPLAN-MEIER CON SOBREVIDA ACUMULADA 

LIBRE DE ENFERMEDAD 

'·, 
'·º 

.9 

·ª 
.7 

,6 

.s 

.4 

.3 

.2 

. , 
o.o 

CALCULADA AS AÑOS EN PACIENTES CON TU.MOR 
CARCINOIDE GRUPO TOTAL 

SUPERVIVENCIA LIBRE DE AT GLOBAL 
-

o 12 24 36 

MESES 

SUPERVIVENCIA LIBRE DE AT GLOBAL AS ANOS DE 86.06+-6.9°/o 
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GRAFICA2 
CURVAS DE KAPLAN-MEIER CON SOBREVIDA LIBRE DE 

ENFERMEDAD POR LOCALIZACION ANATOl\llCA 
CALCULADA A S AÑOS EN PACIENTES CON TUMOR 

CARCINOIDE 

SuPERVIVENCIA LIBRE DE AT 
1,2 ---

1,0 -- -- ---,- ------ -- --- - --- - - - ----- -- -

18 

,8 i LOCALIZACION 

.6 

CI 
e§ ,4 

:::; 
a; ca .2 

~ 
Q.. º·º -o 

MESES 

Recio 
Colon 
Apendic<! 
Intestino Delgado 

!.,_ ________________________ _ RECTO 

( n=&) 
(n=IO) 
(n=16) 
(n=9) 

66.6 +-27o/o 
90.0+-9.5% 

JOOo/o 
71.l+-18% 

COLON 

APENDICE 

INTESTINO DELGADO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



-¡¡¡ 

-~ 
::::1 

CI) 

E 
::::1 o 

GRAFICA3 
CURVAS DE KAPLAN -MEIER CON SOBREVIDA LIBRE DE 
ENFERMEDAD CALCUl,ADA AS A¡qOS EN PACIENTES CON 

CARCINOIOE APENDICULAR Y LAS DEMAS LOCALIZACIONES 

SUPERVIVENCIA LIBRE DE AT 
1.2-

1.0 1 

.e 

.6 

.4 

.21 

o.o! 
o 12 24 36 48 

SEGUIMIENT 

60 

GRUPOS LOCALIZACION 

LOSDEMAS 

LOS DEMAS·censored 
-++H-

APENDICE 

APENDICE.cen•ored 

Apendicc cc!cal 100% 

Los dentas 

(n= 16) 

(n=23) 79.9+-9.3% 
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DISCUSION 

Los tumores carcinoides fueron descritos desde hace un siglo, la 
identificacion de su naturaleza neuroendocrina y su asociación a transton1os 
fisiológicos relacionados a la secreción de aminas, principalmente serotonina 
se dilucidó hasta la mitad de este siglo. 

l~a localización anatón1ica de Cstos,. tienen un i111ponantc significado 
prónostico ( 1,2.3 ). en nuestra serie encontran1os una similitud estadística con 
otros autores (3. 7.10), siendo la localización apéndicular más frecuente 
(41.02%). seguida del colon (25.64o/o). lleon (23.07%),y el recto ( I0.25o/o). 

En nuestra serie los pacientes con tu111orcs ca.-cinoidcs apcndiculan!s 
tuvieron una edad de presentación de 26.8 años,. siendo n1as jovenes que los de 
otras series. como la de Eller y colaboradores (3). que rcponan una media de 
44 años, la serie dc Dennott y colaboradores (6). reportan una media de edad 
de 56 años. 

El total dc los pacientes fué diagnosticado cn fonna incidcntal 
durante una cirugía de urgencia. en otras series reponadas, las apcndicctomias 
no son hechas rutinariamente por lo que el diagnóstico fué realizado 
incidcntaln1cntc en piezas quirürgicas de hcn1icolcctornias derechas ll c11 

proccdirnicntos de origen ginecológico. El tai11a11o pro111cdio dL!I tun1or en este 
grupo fue de 1.625 cm. lo que puede explicar que no haya reportado 
n1ctástasis ganglionares ni hepáticas, sin crnbargo tarnhicn llama la atención 
que a pesar de qul.! el 75o/o de los casos tuvieron invasión a todas las capas 
intestinales no se encuentren reportadas rccaidas locorrcgionalcs ni a 
distancia. 

Los tumores del colon siguen en frecuencia de presentación (25.64%), 
a diferencia de otras series donde el íleon ocupa este lugar (3,6). Los hallazgos 
clínicos concuerdan con una evolución indolente y crónica de la cntCnncdad9 
esto explica que en el 30% de los pacientes el tumor fuera palpable, y que 
durante la exploración quirúrgica uno de ellos no haya sido resccable, y que el 
30~{, del grupo tuviera metástasis ganglionares y bépaticas al momento dcl 
diagnostico. A pcsar de estos factores prónosticos adversos en este grupo de 
pacientes reportan1os un seguimiento de 79 meses y una sobrcvida libre de 
enfermedad del 90o/o a 5 ai\os, sin rcponarse mortalidad. 

El lleon ocupó en tercer lugar de frecuencia, con prcdon1inio del sexo 
ti:nicnino~ con un curso cónico e indolente de la cnlCm1cdad~ llegando al 
diagm'>stico por e"ploración quirúrgica con dianóstico diferente al definitivo. 
l.a ambigüedad de la sintomatologia explica que el 44% de los pacientes en 
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nuestra serie tuvieran que reinlervenirse quirurgicarnente por sospecha de 
persistencia neoplasica y que el 33.3% presentara metástasis hepáticas. la 
sobrevida libre de enfermedad en nuestra serie es de 71. 1 % a cinco aftos 
mientras que la reportada por Burkc y colaboradores (13), es de 58%. No hay 
muertes reportadas en este gn1po. 

En el análisis realizado a los pacientes con carcinoides del recio se 
encontró que que edad media al momento del diagnóstico es de 41 aftos, 
semejante a la reportada en la literatura (21.22,23), en el 50% de los casos el 
diagnústÍCll fue incidental. cncontrandosc una rclaciún directa entre la 
profundidad de invasión y la presencia de me1as1asis locorregionales y a 
distancia. Nuevamente la evolución indolellle de la enformedad inlluyó para 
encontrar tun1orcs volun1inosos que condicionaron irrcsccat>ilidad en el 25% 
de los casos. en este grupo de 4 pacientes la ncoadyuvancia cohró i1npurtancia 
en el control locorregional y a distancia en 2 de ellos (50%), rcportandose un 
sobrevida libre de enfennedad del 66.6 °/o a 5 años con una mortalidad nula 
hasta los 71 meses de seguimiclllo. 

Al analizar por separado a los carcinoides apendiculares y 
co1nparandolos con los de otra localización cncontran1os una sene de 
diferencias significativas (tabla 2 ): La edad de presentaeión es nle110r en el 
grupo de carcinoidcs apendiculares. el tan1año del tumor es significativamente 
rncnor &11 11101ucnto del diagnústico. lo cu-.11 cxplicH una cvoluciún 111as bcniga 
en esla localización con una sobrcvida libre de enfermedad del IOOo/o a 5 años. 
La condicionatc principal es el órgano primario de la neóplasia. el tamaño, asi 
como su peculiaridad de dar sintomatologia ten1prana y aguda. Esto sin duda 
influye sobre la capacidad de dar n1ctástasis hepáticas y ganglionares asi como 
rccurrcncias lócalcs. 
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CONCLUSIONES. 

1. Los pacientes con tumores carcinoides del tubo digestivo conforman un 
bajo porcentaje de casos en nuestra unidad de referencia. 

2. El análisis estádistico concuerda con los reportados en otras publicaciones 
internacionales. · 

3. Los tumores de localización apéndicular tiene en mejor prónostico a largo 
plazo y su capacidad de metástasis lócal y a distancia es baja al compararla 
con otras localizaciones. 

4. No hubo mortalidad reportada en nuestra serie con una sobrevida global 
libre de entermedad de 86.08 +- 6.9% a 5 aftos lo que traduce en una 
evolución indolente de la patologla con adecuado control locorregional y 
una sobrevida prolongada ya que con 71 meses de seguimiento global no 
hubo muertes relacionadas a la neóplasia. 

5. Los carcinoides de el intestino delgado tiene una evolucion indolente, el 
diagnostico es dificil de establecer preoperatoriamente y esto condiciona 
que se diagnostiquen en estadios avanzados sin embargo en nuestro analisis 
no encontramos muertes relacionadas a la neóplasia, sin embargo los 
pacientes continuan vivos aún con actividad tumoral. 

6. Los carcinoides rectales recibieron neoadyuvancia lo que mejoró el control 
lócal de la enfermedad, se encontró una relación estrecha entre el tarnai\o 
de la lesion y la invasión con la presencia de metastasis hepáticas y 
locorregionales. 

7. Los carcinoides apendiculares conforman un grupo con características 
propias cuando se compararon estadísticamente con los demás 
localizaciones con mejor pronostico. sin recurrencias locales o a distancia .. 
esto debido a que se manifiestan en forma águda cuando el tamaí\o no ha 
rebasado los 2 centímetros lo que les confiere un mejor pronóstico a largo 
plazo. 

8. El tratamiento en este tipo de neoplasias debe encaininarse a la resección 
lócal con resección de metástasis cuando este indicado, cuando no sea 
posible resecar totalmente una detumorización debe realizarse para evitar 
que haya manitestaciones de síndrome carcinoide, en este ultimo caso el 
uso de QT. inmunoterapia y el uso de análogos de la somatostatina dan 
resultados favorables a largo plazo. 
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