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RESUMEN

OBJETIVOS. :
Determinar la localizacién, frecuencia y distribucion por edad y sexo de los
tumores carcinoides de tubo digestivo bajo en el Hospital de Especialidades
“Antonio Fraga Mouret”, del Centro Médico Nacional La Raza.

MATERIAL Y METODOS.

Disefio: Encuesta Transversal; se revisaron los reportes histopatologicos y
expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico positivo para carcinoide
gastrointestinal de Tubo Digestivo bajo (Intestino Delgado, Apéndice, Colon, Recto
y Ano), comprendido del 1° de Enero de 1998 al 31 de Diciembre del 2002, en el
servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades “Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, en México, D.F. Se empleo
estadistica descriptiva para el analisis estadistico.

RESULTADOS.
Se localizaron por estudio histolégico 23 casos de Tumor Carcinoide en tubo

digestivo bajo; 15 en hombres, (65.2%) 8 en mujeres (34.78%): y de acuerdo al sitio
anatémico, es en el Apéndice cecal donde tuvimos la incidencia mas alta con 8
casos que represento en nuestro estudio el 34.78%, seguido del colon derecho con 7
(30.43%) y en tercer lugar el ileon con 6 casos (26.08%). La incidencia mas alta por
edad fue en la 7 década de la vida (8). La manifestacion clinica mas frecuente fue
dolor abdominal agudo; el diagnostico fue por histopatologia. La terapéutica se
baso en el cuadro clinico inicial y de acuerdo al 6rgano afectado.

CONCLUSIONES.

Los tumores carcinoides de tubo digestivo son raros, pero su importancia radica en
el diagnoéstico temprano y el manejo quirurgico, ya que con lesiones circunscritas el
tratamiento es curativo. Sin embargo los resultados a largo plazo en tumores
mayores de 2 cm. y con invasion linfatica son inciertos.

PALABRAS CLAVE.
Tumor Carcinoide de tubo digestivo bajo. Localizacion, distribucion y frecuencia.



SUMMARY

OBJECTIVES.

To determine the localization, frequency and distribution of carcinoid tumors of
lower digestive tract by age and sex, in the Especially’s Hospital , Nacional
Medical Center, “Antonio Fraga Mouret”.

MATERIAL AND METHODS.

Design: transversal survey; histopatologic reports and clinic files of patients with
positive diagnosis of gastrointestinal carcinoid were checked from January 1998 to
December 2002 in the General Surgery service of Especiality Hospitall “Antonio
Fraga Mouret” Centro Medico “La Raza”, in México City. Descriptive statistics for
this analysis was used.

RESULTS.
At localization by histophatology, were 23 patients of carcinoides tumor’s of lower

digestive tract; 15 (62.2%) men and 8 (34.78) women. By anatomic site, the cecal
apendix was the more frecuent with 8 cases (34.78%). The consecutive in frecuency
was the right colon with 7 (30.43%), and place third the ileum with 6 cases
(26.08%). The more incidence by old was in life decada 7a (8 cases). The clinic
manifestation more frecuent was abdominale agude pain, the diagnostic was by
histopathology, The terapeutic is based in the initial clinic manifestations in
aggrement the organ shave.

CONCLUSIONS.
The gastrointestinal carcinoid tumors are rarely neoplasms but the importance
radice early diagnostic and the handling the surgery, with the circunscrits lesions
the curative tratament. Al though the results long-term, in most tumors the 2cm.
with linfatic invasion.

KEY WORDS.
Carcinoid tumor of lower digestive tract. Frecuency, localization and

distribution.



INTRODUCCION

TUMORES CARCINOIDES GASTROINTESTINALES

El tumor carcinoide -el Argentaffinoma o die kleine Carcinoma- representa uno
de los desafios mas fascinantes hallados en la practica médica diaria. Los tumores
carcinoides tienen una evolucién natural que es diferente de la de cualquier otra
enfermedad maligna.(4,7,21).

El carcinoide es miembro de una muy exclusiva familia de neoplasias
conocida colectivamente como tumores neuroendocrinos o de captacion y
descarboxilacién de precursores de aminas. Esta familia incluye otras rarezas
como el carcinoma de células de los islotes del pancreas y el carcinoma medular de
tiroides.(1,3) Los miembros de ésta familia tienen mucho en comun entre si.
Histologicamente, presentan una monotonia de células de aspecto inocuo con un
ntcleo y un citoplasma uniformes. Las imagenes mitoticas son raras; esto llevé al
nombre erréneo original de carcinoide.

En general, a los anatomopatélogos les es imposible diferenciar entre los
diferentes miembros de la familia neuroendocrina por medio del examen con el
microscopio 6ptico y no se puede afirmar histoloégicamente si el tumor se
comportara de forma benigna o maligna. El aspecto distintivo de estas células es la
produccién de aminas biégenas y hormonas polipeptidicas.34) Esto se puede
demostrar por medio de la tincién inmune o, con un microscopio electrénico, por
la presencia de granulos secretores. A partir de éstos se originan los llamativos
despliegues clinicos de la produccién hormonal excesiva. Se hallé que el tumor
carcinoide se origina en casi todos los 6rganos que derivan del endodermo
primitivo, asi como a partir de los teratomas. En el tracto gastrointestinal se hallé
en sitios tan inusitados como el eséfago, las vias biliares, la ampolla de Vater, el
colon y el diverticulo de Meckel.

Los Carcinoides de Tubo digestivo surgen en las células enterocromafines
en la base de las criptas de Lieberkiihn. Contienen granulos neurosecretorios y
son parte del sistema de captacion de precursores aminicos y de descarboxilacion
(APUD).(8,13,14,15)



TUMORES CARCINOIDES DE TUBO DIGESTIVO BAJO.

Mas del 95% de todos los carcinoides gastrointestinales se originan en sélo
tres sitios: el apéndice, el colon y el intestino delgado. A continuacion se
comentara en forma breve sobre estos carcinoides intestinales, y la importancia
trascendental en su diagnostico asi como su manejo terapéutico definitivo.

Carcinoides de intestino delgado

El intestino delgado es el sitio mas comun de ocurrencia de carcinoides con
traduccién clinica; ocurren alrededor de 600 casos nuevos por afio en Estados
Unidos. Hay ligera predominancia en el hombre y la edad se enfoca de 22 a 84
anos con una media de 60 anos. El estadio predominante al momento del
diagnostico fue con Metéstasis ganglionares regionales, pero aun curativa con
reseccion quirargica.(18,19)

Los tumores carcinoides de delgado, clinicamente significativos, tienden a
ser mas grandes que aquellos de col6n en los que el hallazgo es incidental, la
mayoria de los primeros tienen menos de 2 cm de diametro al momento de la
cirugia, casi todos los tumores mayores de 2 cm. de diametro se diseminan, sin
embargo la tendencia de los carcinoides mas pequenos a producir metastasis
parece que es mayor cuando el tumor mayor se halla en el intestino delgado.
Debido a su tamafno pequefio y su sitio de origen en la mucosa profunda el
carcinoide de intestino delgado rara vez altera la fisiologia del huésped lo
suficiente como para causar sintomas clinicos.(13,16) Cuando el carcinoide se
disemina invade, en primer lugar, la capa muscular luego la serosa y posterior el
mesenterio.

En el mesenterio estimula una reaccion fibroblastica considerable, y en
virtud a esta contraccion de tejido cicatrizal el borde mesentérico de la pared
intestinal se encorva en forma de un acordeén, dando como resultado el
retorcimiento del intestino y obstruccién de la luz intestinal; dado que la
obstruccion es solo parcial y el volumen de la enfermedad es extra luminal, en
general los estudios contrastados no reconocen patologia alguna.



A medida que la enfermedad avanza a los ganglios linfaticos, mesentéricos
y luego a los celiacos, puede haber enclaustramiento de la arteria mesentérica
asociado con isquemia mesentérica e infarto intestinal; esta es una causa de muerte
muy frecuente en los casos de carcinoide de intestino delgado.(37) Con mayor
avance el tumor puede diseminarse hacia higado y mas alla de él, después del
higado los huesos son el segundo lugar de frecuencia de metastasis, siendo los mas
afectados los de las 6rbitas; otros sitios de afectacion son los ojos las mamas y
ovarios en la mujer.(20)

La presentacién clinica mas comun es con dolor abdominal periédico el
cual es compatible con una obstruccion intestinal intermitente. Una masa
abdominal es el tnico signo fisico importante en el momento de la presentacion
inicial, pero se haya sélo en un paciente de cada 5.

La duraciéon de los sintomas antes de un diagnéstico de carcinoide de
intestino delgado es sorprendente, ya que la falta de signos fisicos y radiografias
negativas, prolonga la duracién de los sintomas y predispone a errores
diagnosticos. La mitad de los pacientes sintomaticos se haya una enfermedad
irresecable. (18.21)

La tasa de curacion de los carcinoides de intestino delgado es muy elevada
en pacientes en los que se puede resecar toda la enfermedad maligna visible. La
tasa de recurrencia se da en pacientes con metastasis resecables en ganglios
linfaticos regionales.(14,16)

Una caracteristica tinica del tumor carcinoide del intestino delgado que
contrasta con otras enfermedades malignas, es una tasa notablemente lenta de
diseminacién local y produccion de metastasis.(20)

En tumores primarios menores de 1 cm de didmetro, sin pruebas de
metéstasis a ganglios linfaticos regionales, es adecuada una reseccion intestinal
segmentaria. En pacientes con lesiones mayores de Icm., con muchos tumores o
metéstasis a los ganglios linfaticos regionales, sin importar el tamano del tumor
primario, es necesaria la excision amplia del intestino y mesenterio. Como la
mayoria de carcinoides de intestino delgado son de ileon, la excision amplia suele
implicar una hemicolectomia derecha.(18,19)



La supervivencia de tumores carcinoides de intestino delgado es de 75% en
los que se encuentran locales, 59% en los regionales y el 19% en neoplasias de
diseminacién distante.  El indice de sobreviva general es del 54%. La
supervivencia total a 5 afos después de resecar los carcinoides intestinales es de
50%. Cuando se practica una reseccion curativa, el indice de sobreviva a los cinco
anos es del 70%. En pacientes con resecciones paliativas, el indice de sobrevida a
los cinco afos es del 25%. La quimioterapia no es totalmente satisfactoria, pero
puede ofrecer paliacion importante con 5-fluoruracilo (5-FU).(6.16,21)

Carcinoide de Colon.

Un 2% de todos los carcinoides gastrointestinales ocurre en Colon y 15% en
recto. El Carcinoide del Colon aparece con mayor frecuencia en el ciego, seguido
del colon transverso y sigmoides. No tiene predileccién por sexo y la frecuencia
mas alta se manifiesta en la 6* y 7. Décadas de la vida. Hay un indice alto de
lesiones sincrénicas o metacronas en pacientes con carcinoides de colon o recto.

Los Tumores Carcinoides en Colon menores de lcm. Suelen ser
asintomaticos y casi nunca son malignos. Habitualmente son submucosos y suelen
encontrarse de manera incidental durante un procedimiento quirtrgico por otra
enfermedad.(5,7,9,13)

Debido a que la mayor parte de los Carcinoides del Colon son clinicamente
asintomaticos, el diagnostico casi siempre se establece de manera tardia en el curso
de la enfermedad, el resto sintomaticos suelen ser lesiones voluminosas y
avanzadas que habitualmente ya tienen enfermedad metastésica. Habitualmente
estos presentan dentro de su sintomatologia pérdida de peso, anorexia, molestia
abdominal y en ocasiones una masa palpable.(1578) Los Carcinoides despiertan
una reaccion desmoplasica que puede deformar tejidos vecinos. Menos de 5% de
los carcinoides de Colon causan Sindrome Carcinoide; si se presenta, suele indicar
metdstasis hepaticas.



Los Tumores menores de 2 cm rara vez dan metastasis, pero los mayores de
2cm. Suelen ser lesiones malignas agresivas. El 80% de pacientes con lesiones
mayores de 2cm tiene metastasis cuando se diagnostica, en 45% hay diseminacién
local, 38% hay metastasis a distancia, y el sitio de diseminaciéon distal mas
frecuente es el higado.

Las Lesiones mayores de 2 c¢m que invaden la muscular propia se
acompanan de ganglios positivos y tienen muy mal pronostico. La supervivencia
media en este tipo de lesiones es menor de 12 meses. La supervivencia a los 5 anos
del Carcinoide de Colon es menor del 50%.(58,13)

Dentro del Tratamiento las lesiones pequenas que se encuentran de manera
casual durante una exploraciéon pueden extirparse mediante reseccién en cuna o
segmentaria. La excision local puede curar las lesiones menores de 2 cm que se
descubren antes que invadan la muscular propia si los ganglios linfaticos son
negativos. El tratamiento quirdrgico de lesiones mas grandes y metastasis
hepiticas es similar al del adenocarcinoma de colon. Las metastasis aisladas se
pueden resecar y en pacientes con afeccién metastésica incurable la reseccion del
tumor primario puede ser paliativa. Algunas pruebas recientes indican que el uso
de interferén alfa en la terapéutica de carcinoides malignos disminuyé los
sintomas y estabilizé la enfermedad. El uso de la Somatostatina ha sido de
eleccion para tratar el Sindrome Carcinoide sintomatico. El Pronéstico de los
pacientes con Carcinoide de Colon es peor que el de pacientes con carcinoide del
recto o el apéndice.(12,14,16)



Carcinoide del apéndice

Las Neoplasias malignas apendiculares se encuentran en 0.5% de todas las
apendicetomias. El apéndice es el sitio mas frecuente de carcinoide digestivo,
seguido por el intestino delgado y el recto. Por lo general, los tumores se
descubren al momento de la laparotomia, ya sea como un hallazgo incidental o
asociado con inflamacion aguda del apéndice.(478) Los tumores carcinoides del
apéndice son relativamente frecuentes con una tasa de prevalencia de 0.32%; por lo
comun ocurre en adultos jévenes con una media de 40 anos y con la edad su
incidencia disminuye. Estas neoplasias se desarrollan en la punta del apéndice, la
cual no es una posicién con probabilidades de causar problemas; rara vez ocurren
en la base (7 %), con la amenaza de apendicitis obstructiva o mucocele. Es raro que
haya sintomas atribuibles al tumor, aunque en ocasiones éste obstruye la luz
apendicular igual que un fecalito y origina apendicitis aguda. (2223)Con frecuencia
estos tumores no son detectados hasta que un patélogo los identifica.

La gran mayoria no son mas grandes que un guisante, y es excesivamente
raro el diametro mayor de 2 cm. También puede verse que la poco comun
ocurrencia de metastasis, se relaciona claramente con el tamano del tumor y se
observo solo en lesiones mayores de 2 ¢cm. de diametro. La decision mas
importante que se debe de tomar es el manejo apropiado de estos tumores menores
o iguales a 2 cm., esta situacion corresponde a mas del 98% de los pacientes
hallados clinicamente.

l

La mayoria de los carcinoides se localiza en la punta del apéndice.
Aproximadamente el 78% de los carcinoides apendiculares es menor de 1cm, el
17% media de 1 a 2cm y sélo el 5% es mayor de 2cm.(5,10)

La apendicetomia simple se justifica sin mas seguimiento en todos los
pacientes con carcinoides apendiculares de un cm. de diametro o menos, y
probablemente en todos aquellos con tumores menores de 2 cm.  Solo los
carcinoides de 2 cm. 0o méas de didmetro deben llevar a la consideracion de una
cirugia mas radical. No obstante, incluso entre estos pacientes la apendicetomia
simple, parece ser curativa en la mayoria de los casos. (22,23,24,25,26)



La hemicolectomia derecha es razonable ofrecer en el paciente joven con
bajo riesgo quirdrgico con un tumor de mas de 2 cm. de diametro. La presencia de
invasion vascular y compromiso del meso apéndice son factores que pueden
favorecer una cirugia mas radical en el caso de estos tumores mas grandes. Las
recurrencias después de la reseccién curativa, pueden ocurrir muy tardiamente, y
la muerte por metastasis ocurrira mas tardiamente.

En pacientes de edad mas avanzada o con patologias concurrentes parece
justificable la apendicetomia simple, e incluso en el caso de éstos carcinoides mas

grandes.(21,25)

Carcinoides del recto

Se halla tipicamente en adultos de edad madura; el 99% de los carcinoides
rectales se encuentra en una pequena zona entre 4 y 13 cm. por encima de la linea
pectinea, por lo comtn no son reconocidos en el tacto rectal. A pesar de que
ampliamente pueden producir metastasis en general no dan origen al sindrome
carcinoide. Los Tumores carcinoides del recto son nédulos submucosos gris
amarillentos recubiertos por mucosa intacta. Generalmente los tumores suelen ser
pequenos y asintomaticos, pero pueden observarse en una rectosigmoidoscopia.
Las lesiones mayores pueden ulcerarse y originar hemorragia y dolor rectal. El
grado de malignidad de malignidad se basa en el tamafo de la lesion y en la
invasion de la muscular propia. Existe un 4% de posibilidad de malignidad en
lesiones menores de 2cm. En mads de 60% de los carcinoides rectales mayores de 2
cm. hay metdstasis hepaticas y en 90% en ganglios linfaticos locales cuando se
diagnostica.(14,16)

El tamano de relaciona con las metastasis, menos de un cm. indica nunca, y
mas de 2 cm. indica siempre; traducido si el tumor mide dos cm. o mas el paciente
debe ser sometido a una intervencién quirtrgica por cancer en forma radical; entre
uno y dos cm. hay cierto discernimiento clinico y quirargico, y la necesidad de una
colostomia permanente. En lesiones rectales asintomaticas pequenas esta indicada
la excision transanal.17,1921) Un enfoque razonable consistira en realizar una
amplia escision local y proceder a una cirugia mas radical solo si hay invasion mas
profunda.



Si se elige un tratamiento local para estos tumores deben tener un
seguimiento estrecho. Siel tumor es de un cm. de diametro o menos, es totalmente
apropiado llevar a cabo la fulguracion del tumor sin necesidad de seguir a estos
pacientes con examenes endoscépicos seriados. Las lesiones malignas se tratan por
reseccion anterior o abdominoperineal, sin embargo la cirugia radical no ha sido
util en carcinoides rectales con enfermedad metastasica distante. La supervivencia
a cinco anos en personas sin metastasis es de 92%, y de 44% si hay metastasis a
ganglios linfaticos locales y menor de 10% cuando existen metastasis a distancia.

Carcinomas y Carcinoides compuestos.

Son Tumores raros que tienen las caracteristicas histologicas del carcinoide
v el adenocarcinoma. Es mas probable una alteracion neoplasica en una célula
precursora comin que la coincidencia de un cambio maligno en dos tipos de
células maduras.(8,9,19)

Estos tumores se comportan mas como adenocarcinomas que como
carcinoides. El 80% se encuentran en apéndice y 10% en colon y recto. En 69% hay
metastasis a ganglios linfaticos regionales y en 23% hepaticas cuando se
diagnostica.

El tratamiento quirargico se planea como si las lesiones fueran
exclusivamente adenocarcinomas y el prondstico también depende de estos
ultimos.



Sindrome Carcinoide.

Este sindrome es raro, y traduce generalmente enfermedad metastésica
avanzada. Un 30a 70% de los tumores carcinoides del intestino son metastaticos al
momento del diagnostico, pero s6lo el 6 a 9% de pacientes con enfermedad
metastasica tendran manifestaciones de Sindrome Carcinoide maligno. La
neoplasia concurrente primaria mas comun se localiza en intestino delgado y suele
haber una siembra metastasica hepatica.

El Sindrome es caracterizado por hepatomegalia, diarrea y rubores en 80%
de los pacientes, cardiopatia valvular derecha en 50% y asma en 25%.(20,21) En
ocasiones existe malabsorcién y pelagra y se cree que se deben a la derivacion
excesiva del tript6fano dietario para cubrir los requerimientos del tumor, La
diarrea es episodica y se debe a los valores elevados de serotonina. Algunos
pacientes pueden presentar célicos intensos sin obstruccién intestinal mecanica, los
cuales se han denominado “crisis abdominales carcinoides”; y se piensa que se
deben a isquemia intestinal originada por sustancias vasoactivas. Ademas de la
sustancia P y la serotonina, otros agentes se han relacionado con el rubor, e
incluyen bradicinina y prostaglandinas E y F. (3,12,13,20)

La Cardiopatia valvular se debe a fibrosis endocardica irreversible, ocurre
en pacientes con metastasis hepaticas y se limita a las valvulas tricaspide y
pulmonar. La razén por la que se limitan al lado derecho es que estan expuestas
a niveles altos de serotonina, el filtro pulmonar desactiva estas sustancias y en
consecuencia evita las lesiones valvulares del lado izquierdo.

El Asma se debe a broncoconstriccion, que puede ser producido por la
serotonina, la bradicinina o la sustancia P.

Aunque el Sindrome se observa en pacientes con valores circulantes altos de
serotonina y con frecuencia sustancia P es probable que no sean los tnicos
mediadores del sindrome.



Las células enterocromafines malignas producen 5-hidroxitriptamina (5-
HT), que es la serotonina. La serotonina circulante se metaboliza en higado y en el
pulmén hasta 4cido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA), el cual carece de actividad
farmacolégica. Sélo en algunos pacientes con metastasis se encuentran valores
elevados de 5-HIAA.(1,3,8,12,20)

El diagnostico se estable mediante la determinacion repetida de 5-HIAA
urinaria. En las pruebas de provocacion para reproducir los sintomas se ha
utilizado la inyeccién de pentagastrina, calcio o adrenalina.

Lo ideal en el Tratamiento del Sindrome es que se efectiie la extirpacion del
tumor, pero es raro que esto sea posible. Sin embargo la reseccién hepatica,
incluso cuando se sabe que pueda quedar tumor, puede originar un alivio
importante de los sintomas.(20,21) La desarterializacion hepatica o embolizacion de
las ramas arteriales hepaticas con quimioterapia (doxorrubicina, 5 fluoruracilo,
cisplatino) puede proporcionar cierto alivio. En ciertos pacientes seleccionados, el
trasplante hepético ofrece la esperanza de un mayor intervalo libre de enfermedad,
sin embargo se desconoce el pronéstico a largo plazo.

El tratamiento farmacolégico para prevenir o aliviar los sintomas se dirige a
bloquear los efectos de los agentes humorales que el tumor elabora. El interferén
proporcioné cierta mejoria sintomatica y la somatostatina asi como su analogo
alivian los sintomas en la mayoria de los pacientes. El tratamiento de los tumores
carcinoides aun consiste en la reseccion quirtrgica amplia de intestino delgado y
ganglios linfaticos regionales. Es posible lograr una paliacion importante mediante
reseccion hepética agresiva.(20)



MATERIAL Y METODOS

Diseno: estudio observacional, retrospectivo, transversal, comparativo y
abierto.

Se reviso el archivo de anatomia patolégica, los volimenes de Enero de 1998
a Enero del 2002, del Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret”, del
Centro Medico “La Raza”, para seleccionar a los pacientes con diagnostico de
tumor carcinoide de tubo digestivo bajo, confirmado por estudio histolégico final.

Posteriormente se analizaron los expedientes clinicos de dichos casos. Del
expediente clinico, se registraran los datos de edad, sexo, 6rgano afectado y sitio
anatomico especifico, cuadro clinico, estos datos se concentraron en una hoja
disefiada para tal motivo. Se excluyeron los casos en donde no se encontré el
expediente clinico o si estaba incompleto.

Se aplicé para el analisis de los resultados estadistica descriptiva.



RESULTADOS

Se revisaron 75,000 reportes de estudios histopatolégicos, de ellos 23 (32%)
correspondi6 a tumor carcinoide de tubo digestivo bajo del 01 de enero de 1998 al
31 de diciembre del 2002.

Por lo que se refiere al sexo, hubo un predominio en hombres 15 (65.21%) y
en 8 mujeres (34.79), con una relacion de 1.87/1. (grafica [ y I)

Las edades en los pacientes fueron desde los 14 afos en el mas joven hasta
79 en el mas viejo, siendo precisamente en los extremos de la vida el pico mas alta
de incidencia (grafica Il y IV); en el decenio de 71 a 80 anos con 8 casos (34.79%), de
los cuales 6 casos afectan Colon Derecho e lleon por igual y de esos 2 lo hacen de
manera sincrénica. En el otro extremo de 10 a 20 anos se presentaron 5 casos
(21.74%) con un promedio de edad de 17 anos y siendo afectado el Apéndice en
todos los casos.

El resto de la poblacién en la 5* y 6*. Décadas de la vida se afecta por igual
con 3 casos respectivamente (13.04%) afectando el Colon derecho y transverso a la
mitad de esta poblacion y el resto 2 casos a intestino delgado y el ultimo al Recto.
La 3% Década presenta 2 casos afectindose en este grupo poblacional solo el
apéndice para ambos, y por altimo en la 2°. Y 4% Década se presenté un caso
respectivamente afectando el primero al Colon derecho y el segundo al Recto.
(gréfica VI)

La presentacion clinica mas frecuente fue el Dolor abdominal manifestado
como agudo, presentindose en 10 pacientes (43.47), de los cuales 8 se
diagnosticaron como Apendicitis aguda y la Apendicetomia convencional fue
curativa en estos casos y 2 mas como Abdomen agudo. El segundo tipo de
presentacién en frecuencia fue el Sangrado de tubo digestivo bajo, manifestado
como melena, 6 hematoquecia afectando un total de 9 pacientes (39.13%),
traduciendo afeccion del Colon derecho en la mayoria de los casos. Posteriormente
es la pérdida significativa de peso la que afecta a 6 del total de la poblacion
(26.08%) y con invasién peritumoral y linfdtica en la mitad de estos pacientes al
momento del diagnéstico, traduciendo que en el momento del diagnéstico de este
tipo de paciente el 50% ya tiene invasion metastasica peritumoral,



El Dolor abdominal crénico afecté a 4 pacientes y el érgano afectado al
momento del procedimiento quirtrgico y al diagnostico fue el Colén derecho en 3
de los 4 pacientes comentados. La Oclusién Intestinal intermitente y el cambio en
los habitos defecatorios se presento en igual proporcion de 3 pacientes
respectivamente (13.04%); siendo el Intestino delgado afectado en todos los casos
para el primer tipo de presentacion y el segundo grupo afectando en su mayoria el
Recto. Los ultimos 2 pacientes presentaron Oclusion intestinal aguda traduciendo
afeccion de lleon e lleon y Colon derecho respectivamente, resolviéndose en ambos
casos con Hemicolectomia derecha.(gréfica V).

El diagnéstico se realizé en el 100% de los casos mediante el estudio
histopatologico en el servicio de anatomia patolégica del Hospital de
Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del CMN. La Raza, por
anatomopatodlogos de la unidad, utilizando principalmente la tincion de Grimelius.

El Apéndice Cecal fue el 6rgano mas afectado, presentando 8 (34.79) casos
en total, de los cuales 5 fueron en la 2°. Década de la vida, 2 en la 3%, Y el dltimo en
la 7%, tratandose todos con Apendicetomia convencional siendo este
procedimiento curativo al 100% y sin recidiva hasta el momento. El Colon Derecho
y el lleon fueron los siguientes afectados en frecuencia, para el primero 7 casos
(30.43%) y el segundo 6 (26.08%), y de esos compartiendo 2 (8.69%) de manera
sincronica; afectando en su mayoria a 6. Y 7*. Décadas de la vida y siendo la
Hemicolectomia derecha el procedimiento de eleccion en estos y efectudndose en 9
pacientes (39.13%), en los otros dos casos (8.69%) el procedimiento fue Reseccion
intestinal amplia en el sitio de la tumoracion con Entero-entero anastomosis
termino-terminal en un solo tiempo quirurgico. La Biopsia Rectal por
rectosigmoidoscopia determino la frecuencia en los siguientes 2 (8.69%)
afectaindose en este caso la 5' y 6% Décadas de la vida con un paciente
respectivamente; el procedimiento quirirgico final no fue posible determinarlo ya
que se perdié el seguimiento de los pacientes por causas ajenas a nuestra
Institucion. El Colon Transverso se afecto en 2 pacientes (8.69%), y en uno de ellos
compartié afeccion con el Colon Derecho, efectudndose en ambas situaciones
Hemicolectomia derecha amplia (8.69%). (Grafica VII).



Un paciente con afeccion de Ano (4.35%) fue sometido a cirugia radical
Abdominoperineal, este paciente tenia diagnostico previo de Cancer de Recto por
Biopsia, motivo por el cual se somete a dicho procedimiento y presentando Mets
en ganglios linfaticos peritumorales al momento del diagnostico. Finalmente el
ultimo paciente presento afeccion de Yeyuno sincrénicamente con lleon
efectuando, en el mismo Reseccion Intestinal amplia de la tumoracion con Entero-
entero anastomosis termino-terminal, siendo este procedimiento curativo para el
paciente en ese momento.(Gréfica VII).

De acuerdo a la invasién peritumoral y ganglionar se encontraron 3 casos
que representan el 13.04% de la poblacion total estudiada siendo estos; el 1°. En
una mujer de 70 anos y la afectacion se presento en Colon derecho, el procediendo
fue Hemicolectomia derecha y el reporte con infiltracion neoplasia en ganglios
linfaticos peritumorales, el otro caso, femenino de 74* con afectacion de Colon
derecho y con infiltracién en ganglios linfaticos peritumorales, el procedimiento
quirargico fue como el anterior, y el altimo caso se presento en un hombre de 73
anos con diagnostico anterior de Cancer de Recto por biopsia y sometido a
Reseccion abdominoperineal reportando Carcinoide de Ano con metastasis
ganglionar linfatica peritumoral con extension a tejidos periganglionares.

Cabe mencionar que ninguno de los casos citados se manifesté como
Sindrome Carcinoide.



DISCUSION

Los tumores carcinoides gastrointestinales son los mas frecuentes de toda la
economia, siendo los de tubo digestivo bajo los que abarcan el mayor porcentaje.
Sigue siendo el Tumor Apendicular el mas frecuente de todos, en nuestro estudio
con un 34.79%, y manifestado como cuadro de Apendicitis aguda preoperatorio, y
finalmente el de mayor posibilidad de curacion, en nuestra serie del 100% (tumor
menor de 1.5cm.), con la Apendicetomia simple convencional.

Nuestro total de casos fueron 23, predominando en hombre con 15 casos
(65.21%) y las mujeres 8 casos que representan 34.79%, lo cual corresponde a lo que
se reporta en la literatura mundial.

Con lo que refiere a las manifestaciones clinicas es el dolor abdominal agudo
el mas constante lo cual se traduce en la afeccion apendicular como la mas
frecuente, como se expresa en la literatura. El Colon fue el érgano que se afecto en
segundo lugar en nuestro estudio, lo cual discierne de la literatura, ya que en estos
casos es el intestino delgado el que ocupa ese lugar. El sangrado de tubo digestivo
bajo y la pérdida ponderal tradujeron finalmente en la mayoria de sus casos
invasién peritumoral y linfatica. La oclusién intestinal intermitente y en algunos
casos la aguda es el cuadro clinico preferido de la afectacion de intestino delgado.

Finalmente fue la Hemicolectomia derecha el procedimiento quirdrgico
electivo de acuerdo a lo referido anteriormente por érgano afectado, seguido de la
Apendicetomia, ya que el 6rgano mas afectado fue el colon.

El diagnéstico final es histologico v el pronéstico final del paciente
dependeréa del tamafio del tumor, menor o mayor de 2 cm y el procedimiento
practicado al momento del diagndstico. El tratamiento sigue siendo basicamente
quirargico, tumores menores de 2 cm excision local y los mayores de 2 c¢m
reseccion amplia con linfadenectomia segiin el 6rgano afectado sera el manejo
ideal, pero en nuestro estudio el manejo se baso en los hallazgos clinicos y
transoperatorios, lo cual decidi6 la terapia quirurgica.

Cabe destacar que los pacientes con reportes histolégicos con invasion
metastasica el pronostico se ensombrece significativamente, que los que no se
reporta invasion peritumoral con una sobrevida en estos Gltimos mayor del 95% a
los 5%



CONCLUSIONES

Los tumores carcinoides de tubo digestivo bajo son entidades raras, pero
finalmente son los mas frecuentes de toda la economia.

Su importancia y motivo del estudio sigue siendo el diagnéstico y manejo
terapéutico temprano.

En las lesiones circunscritas el tratamiento es curativo.

Los del apéndice son los mas frecuentes y los que precisamente en el
momento del diagnéstico se encuentran menores de 2 cm, de ahi la trascendencia e
importancia en el diagnéstico y cirugia temprana.

El pronéstico de los pacientes con tumores mayores de 2 cm, no fue posible
determinarlo con exactitud, ya que no se llevo un seguimiento adecuado a largo
plazo.
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ANEXOS



DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO

SEXO No de Casos Porcentaje
MASCULINO 15 65.21 %
FEMENINO 8 34.78%

Tablal

Gréfica [

Relacion de casos

@ No. Casos femeninos
0O No. Casos masculinos

Fuente cuadro 1
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Gréfica 11

Fuente cuadro 1
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DISTRIBUCION DE CASOS POR EDADES

Rango de edad Frecuencia Porcentajes
10a 20 5 21.74
21 a 30 q 4.35
31a40 2 8.70
41 a 50 1 4.35
51a60 3 13.04
61a70 3 13.04
71a80 8 34.78
Tabla II
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Grafica III
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Grafica V
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Griafica VII
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