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RESUMEN 
 

     Las neoplasias neuroendócrinas del páncreas y del tracto gastrointestinal 

(Tumores Neuroendócrinos Gastroenteropancreáticos TNE-GEP), son un grupo 

heterogéneo de neoplasias que se originan de las células enterocromafines, que 

pueden tener la capacidad de secreción de hormonas tales como insulina, 

somatostatina, glucagon, gastrina, insulina, péptido intestinal vasoactivo, 

serotonina y otros o ninguna. Por lo tanto los síntomas dependerán de dicha 

secreción. Los métodos diagnósticos incluyen estudios de laboratorio, donde tiene 

un papel preponderante la determinación de la Cromogranina A sérica, el  5HT (5 

hidroxitriptófano) en orina. Así como estudios de gabinete que incluyen TAC, 

RMN, Ultrasonido endoscópico y medicina nuclear con octreotida marcada con 

Tecnecio. 

      

     Pero el estándar de oro para el diagnóstico es el estudio histopatológico en el 

cual además de la morfología es conveniente realizar tinciones de 

inmunohistoquímica y determinar Cromogranina A, sinaptofisina, Ki 67, el índice 

mitósico, que en conjunto tienen relevancia al tratar de establecer, el pronóstico 

del caso.  

      

     El tratamiento óptimo de TNE-GEP todavía se encuentra en desarrollo, la 

cirugía tiene un papel muy importante, pero el descubrimiento de análogos de 

somatostatina y otras terapias blanco moleculares han revolucionado el control de 

la enfermedad avanzada. 

      

     No existen registros de la evolución de pacientes con TNE-GEP, en el Hospital 

de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI (HECMNSXXI). Por lo 

tanto el objetivo de este estudio es determinar la evolución de pacientes en base 

al diagnóstico y tratamiento, siguiendo los lineamientos y  las recomendaciones 

internacionales utilizadas en el HECMNSXXI. 
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INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES. 
 

 
     Recientemente, el termino carcinoide se ha vuelto arcaico y hace referencia a 

un grupo heterogéneo de neoplasias que son mejor clasificadas como tumores 

neuroendocrinos gastroenteropancreaticos (GEP NET por sus siglas en ingles).  
 

     Estos tumores fueron descritos por primera vez en 1888 por Lubarsch, y en 

1907 Oberndorfer nombró esta neoplasia con el término carcinoide para designar 

tumores que parecían carcinomas pero estos se comportaban como benignos. 

Aunque los tumores neuroendocrinos antiguamente fueron considerados tumores 

raros, un incremento en el diagnóstico clínico y patológico así como la llegada de 

tecnología bioquímica e inmunohistoquímica diagnostica ha permitido una mayor 

conciencia de esta enfermedad así como mejoría en el progreso de su tratamiento. 
(1) (2) (3)   

 
Etiología 
 
     Los datos disponibles sobre la etiología, epidemiología, genética y 

características clínicas de los GEP NET, indican que no se comprende bien su 

fisiopatología y, por lo tanto, su etiología no ha sido determinada en forma 

categórica. Se estima que la mayoría de los casos es esporádica, aunque pueden 

ser parte de síndromes oncológicos endocrinos familiares, tales como la neoplasia 

endocrina múltiple de tipo 1 (MEN 1), la neoplasia endocrina múltiple de tipo 2 

(MEN 2), la neurofibromatosis de tipo 1 (NFI), la enfermedad de Von Hippel Lindau 

y el llamado complejo de Carney (el complejo de Carney es una enfermedad 

autosómica dominante que predispone a varios tipos de tumores, incluyendo 

myxomas cardiacos y cutáneos, pigmentación de la piel, y estado endocrino 

hiperfuncional no neoplásico, tal como hiperplasia adrenocortical asociada a 

síndrome de cushing y adenomas de pituitaria y tiroideos). (1) (2) (4) (15) (16) (17) (18) 

 

 

 

     De los varios órganos y epitelios donde se han identificado células endocrinas, 

el epitelio mucoso del tracto gastrointestinal es el más denso. Se conoce que esta 

poblado por al menos 20 o mas diferentes tipos de células neuroendocrinas 
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funcionales, cada una de las cuales sintetiza, almacenan, y secretan  1 o mas 

hormonas y/o aminas biogénicas que son consideradas como productos de 

secreción específicos causa de los múltiples tipos de células endocrinas  

dispersas dentro de este, la mucosa del tracto gastrointestinal ha sido 

frecuentemente considerado el mas versátil, complejo, y quizá el mas grande 

órgano endocrino del cuerpo humano. (2) (3) (4) (18) 

 

     Los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo representan menos del 5% de 

todas las neoplasias del aparato gastrointestinal y derivan de las células del 

sistema endocrino difuso gastrointestinal. (7) 

 

     Los GEP NET se originan en las células neuroendocrinas, poseen capacidad 

secretora y pueden formar parte de síndromes de hipersecreción. Igualmente, 

pueden originarse de los islotes pancreáticos o en el tejido gastroentérico (células 

neuroendocrinas distribuidas en el intestino), así como en las células 

neuroendocrinas en el epitelio pulmonar y en las células parafoliculares en el 

interior de la tiroides. (1) El sitio de origen basado en la derivación embriológica, los 

GEP NET han sido clasificados tradicionalmente en la siguiente categoría: 

intestino anterior (esófago, estomago, duodeno, páncreas) intestino medio 

(intestino delgado, apéndice y colon ascendente) intestino posterior (colon 

transverso, colon descendente y recto). Aproximadamente 30% están localizados 

en el intestino anterior, siendo mas común en el estomago que en el duodeno o en 

el esófago;  un 60% adicional se presenta en el intestino medio, sobre todo en el 

apéndice y el ileon distal. El resto ocurre en el intestino posterior siendo mas 

frecuentemente localizado en el recto. (3) (5)  

 

     Mientras una significante proporción de esos tumores son de lento crecimiento, 

clínicamente indolentes con comportamiento benigno, otros son claramente 

malignos y metastatizan como los adenocarcinomas. Algunas de estas neoplasias 

son a menudo multicéntricas y pueden estar asociados con otros tumores 

intestinales y extraintestinales. Sin embargo, esta tendencia multicéntrica en estos 
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tumores parece estar relacionadas más frecuentemente con NET gástricos y 

yeyuno ileales. En menor frecuencia con tumores duodenales y fuertemente con 

colorectales o de apéndice. (3)  

 

     Desafortunadamente, debido al tiempo que se tarda en realizar el diagnostico 

de GEP NET, un porcentaje significativo de pacientes se encuentran con 

metástasis hepáticas. (10) 

 
 
 
Epidemiología 
 

     La incidencia de los GEP NET ha incrementado en años recientes, 

particularmente la de los carcinomas gastrointestinales, una de las neoplasias mas 

frecuentes. Estimados anteriores informaron menos de 2 casos por 100,000 por 

año, pero nuevos estudios han obtenido tasas que sugieren 3/100,000, con un 

ligero predominio para el género femenino. (1) Aunque series de autopsias han 

encontrado una incidencia de 8.4 casos por 100,000 habitantes por año. (4) (8) (9) 

     Según revisiones con un gran numero de pacientes la frecuencia de sobrevida 

a 5 años para todos los NET es aproximado a 70%. La supervivencia a 5 años con 

enfermedad metastásica es significativamente menor, aproximadamente 40%. (3) (6) 

(9)  

 
 
Diagnóstico 
 
     Se recomienda que las biopsias percutáneas se realicen con aguja gruesa, 

debido a que se considera que las muestras por aspiración con aguja fina son 

insuficientes para dar información objetiva del tumor.  

     Se sugiere también tinción inmunohistoquímica y exámen de microscopio, 

puesto que otras técnicas como la microscopia de electrones, hibridación 

inmunofluorescente y las pruebas moleculares no son accesibles en todos los 

centros de atención en América Latina. 

 



 6

     Entre los marcadores histoquímicos para GEP NET, la cromogranina A y la 

sinaptofisina son importantes para delinear la naturaleza neuroendocrina de los 

tumores  gástricos y pancreáticos. Recientemente, citoqueratina 19 (CK19) 

demostró ser  otro marcador pronóstico de los tumores neuroendocrinos 

pancreáticos, sin embargo, no se recomienda el uso de rutina de este marcador. (1) 

(2) (12) (14) (16) 

 

Marcadores de inmunohistoquímica. (7) (12) (16) (20) 
 
Los marcadores de diferenciación endocrina son: 

 

1) marcadores citoplásmicos o de membrana celular: 9.5, el CD56, entre otros. 

Estos marcadores tienen alta sensibilidad, pero relativamente baja 

especificidad, porque además de expresarse en tumores endocrinos, 

también lo hacen en otras neoplasias de diferenciación neural o 

melanocítica, y en otro tipo de neoplasias no endocrinas. 

 

2) Marcadores asociados con vesículas pequeñas: incluye la sinaptofisina, la 

cual es más específica que los marcadores del grupo previo; también 

muestra alta sensibilidad. Debido a que se expresa en forma independiente 

a la coexistencia de gránulos neurosecretores, resultan útiles en los 

tumores poco diferenciados. 

 

3) Marcadores asociados con gránulos secretores: comprenden la 

cromogranina A, B, C y CD57 (Leu- 7); tiene alta especificidad y baja 

sensibilidad, pues su expresión varía entre los diferentes tipos de células 

endocrinas y también depende de la cantidad de gránulos secretores; por 

tanto, no siempre son positivos en los tumores poco diferenciados. 

  

4) Marcadores hormonales péptidos específicos: incluyen la serotonina, 

somatostatina y gastrina. Estos marcadores pueden ser bastante 

específicos solo cuando las células evaluadas los producen. 
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Imagenología en GEP NET 
 
     La determinación de la extensión del tumor (localización y metástasis) así como 

la localización del tumor primario es un aspecto esencial del manejo de los 

tumores neuroendocrinos, ya que esto facilita la posible resección de tumor, lo 

cual permanece como el único tratamiento que actualmente cura al paciente. (4) 

Aunque casi 75% de los pacientes con un GEP NET es diagnosticado con 

enfermedad localizada, la estadificación preoperatoria es importante para 

identificar otros sitios con enfermedad y optimizar el abordaje terapéutico.             

           

     Algunos tumores, la lesión primaria es demasiado pequeña y poco sintomática 

como para ser detectada por estudios simples; en estos casos, las pruebas de 

imagen que pueden ayudar a localizar tumores posiblemente localizados en 

duodeno, páncreas e íleon son tomografía computarizada y resonancia magnética. 

El ultrasonido endoscópico y la endoscopía con cápsula aumentan la identificación  

de lesiones no sospechadas, pero no siempre son asequibles.  

 

La endoscopia del intestino delgado por enteroscopio de doble balón enriquece las 

posibilidades de diagnóstico de tumores neuroendocrinos, parece ser un valioso 

método, especialmente en el preoperatorio mejorando la posibilidad de localizar el 

sitio preciso del tumor y marcándolo con tinta.  

 

     La centelleografía de receptores de somatostatina (octreoscan) se encuentra 

disponible en muchos centros de atención para identificar receptores tipo 2 de 

somatostatina. Este estudio ha demostrado tener una frecuencia de detección de 

67-91% para todos los NET y en pacientes con gastrinomas tiene una 

especificidad por arriba del 86%. Asimismo, el rastreo con este tipo de receptores 

de somatostatina es el método de elección para la detección, localización y 

seguimiento de tumores neuroendocrinos.  (1) (2) (4) (13)  
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Nomenclatura de los tumores neuroendócrinos. 
 
    Los tumores funcionantes (secretan cantidades medibles de hormonas activas) 

se clasifican según el tipo específico de células que produce la hormona (por 

ejemplo, gastrinoma, somatostatinoma).  

 

De manera contraria, los tumores no funcionantes se denominan tumores 

neuroendocrinos. Cuando una neoplasia muestra intensa expresión de gastrina 

por inmunohistoquímica, pero no es clínicamente funcionante, no se considera 

gastrinoma. 

 

     Los tumores neuroendocrinos varían desde un tumor carcinoide hasta un 

carcinoma de células pequeñas. Se clasifican de acuerdo a su localización, 

contraparte celular normal y conducta biológica. Los tumores mixtos (endocrinos y 

glandulares) se clasifican en forma separada. 

 

     El termino “tumor carcinoide”, como lo utiliza por lo general el patólogo, 

comprende un amplio espectro de neoplasias que se originan a partir de diversos 

tipos de células neuroendocrinas; sin embargo, es claro que no todos los tumores 

carcinoides gastrointestinales son los mismos, sino que cada uno refleja los 

productos que secretan y las células de las cuales se originan. 

 

Tumores neuroendocrinos bien diferenciados: 

Grado I (conducta biológica benigna). 

     Son neoplasias no funcionantes, menores de 1 cm y confinados a la mucosa-

submucosa, sin angioinvasión. Raros en esófago y ano. 

 

Grado II (potencial maligno incierto): 

     Son tumores no funcionantes, sin atipias, que mide de 1 a 2 cm y están 

confinados a la mucosa y submucosa. Puede haber angioinvasión (no permitida 

en yeyuno-ileon). 
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Carcinoma neuroendocrino bien diferenciado 

Grado III (bajo grado de malignidad) 

     Son neoplasias no funcionantes, sin atípia citológica, mayores de 2 cm de 

diámetro mayor, con o sin angioinvasión y extensión más allá de la submucosa.           

Todos los tumores funcionales bien diferenciados de cualquier tamaño se Incluyen 

en esta categoría. Por lo general son esporádicos, no funcionantes y en algunas 

ocasiones se asocian con gastritis crónica atrófica. 

 

Carcinoma neuroendocrino poco diferenciado 

Grado IV (alto grado) 

     Son neoplasias poco diferenciadas, funcionantes o no, de células de tamaño 

intermedio a pequeñas. Otros nombres para clasificar estos tumores son: 

carcinoma de células pequeñas o carcinoma de células avenulares. 

 

Carcinomas mixtos exócrino-endocrino 

Esta categoría incluye todos los tumores combinados. (7) (16) (18) (20) 

 
 
Tumores endocrinos pancreáticos 
 
     Las neoplasias endocrinas pancreáticas constituyen un grupo de tumores con 

características histológicas y clínicas distintivas, que incluyen gran variedad de 

síndromes paraneoplasicos mediados por péptidos. Entre el 5 y 8 % de los 

tumores pancreáticos con relevancia clínica son de tipo endocrino; sin embargo, 

en el estudio microscópico, los microadenomas son, por lo general, hallazgos de 

autopsia.  

 

     La mayor parte de las neoplasias endocrinas, en esta topografía, son tumores 

de grado bajo a intermedio. Esta categoría se denomina, en ocasiones, “neoplasia 

endocrina diferenciada”. Solo en algunas ocasiones se originan carcinomas 

endocrinos poco diferenciados en el páncreas. (7) Los tumores endocrinos 

pancreáticos derivan de los islotes de langerhans, son relativamente raros, 

ocurren de uno a cinco por 1, 000,000 de personas por año. Los tumores 
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endocrinos pancreáticos se clasifican de diferentes formas según su grado, 

tamaño y estado funcional. La mayor parte corresponde a la categoría de 

neoplasias bien diferenciadas; solo en algunas ocasiones se expresan en el 

páncreas tumores agresivos y poco diferenciados (carcinoma de células pequeñas 

o grandes). 

 

    Dentro de la categoría de tumores bien diferenciados, la mayor parte de los 

tumores endocrinos pancreáticos son malignos y solo el grupo de neoplasias que 

mide menos de 0.5 cm, como los “microadenomas endocrinos”, tiene 

comportamiento benigno. 

 

     Los tumores endocrinos pancreáticos bien diferenciados se subclasifican con 

base en la presencia o ausencia de algún síndrome clínico paraneoplásico 

endocrino asociado con grupos funcionantes y no funcionantes. 

 

     Los tumores endocrinos funcionantes incluyen los insulinomas, glucagonomas, 

somtostatinomas, gastrinomas, VIPomas etc.  El tumor endocrino pancreático no 

asociado con algún síndrome clínico se denomina tumor endocrino pancreático no 

funcionante. (7) (11) (18) 

 
 
Tratamiento 
 
     El tratamiento óptimo de GEP NET avanzado todavía se encuentra en 

desarrollo. El descubrimiento de los análogos de la somatostatina tales como la 

octreotida ha revolucionado el manejo de los síntomas y se ha vuelto el apoyo 

terapéutico principal de los GEP NET. De manera similar el interferón alfa puede 

desempeñar un rol en la respuesta bioquímica y sintomática de esta enfermedad, 

sin embargo el uso de octreotida e interferón alfa como agente anticancerígeno 

para la regresión o estabilización del tumor sigue siendo polémico. (5) (6) (21) 

 

     La respuesta de los NET a la quimioterapia es de solo 15% a 30%, aunque 

esto pudiera ser más alto con histología de células aisladas.  
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     Los primero síntomas reconocidos como dependientes de un tumor de células 

de los islotes fueron los vinculados con la hipoglucemia. La primera operación 

dirigida al tratamiento de un insulinoma fue realizada por Mayo, en 1926. Por 

desgracia el paciente presentaba metástasis y falleció al mes de la operación con 

hipoglucemia sostenida. Sin embargo, Graham, en Toronto, extirpó con éxito un 

insulinoma y curó a un paciente que sufría de hiperinsulinismo. En 1974 se publicó 

un registro de más de 1000 casos que habían recibido tratamiento quirúrgico. 

Luego de la primera descripción del síndrome de Zollinger Ellison (SZE), en 1955, 

se comenzó a prestar mayor dedicación al estudio de los pacientes con 

enfermedad ulcerosa no común o grave y pronto se demostró que no era tan rara 

como al principio se había pensado. (17) 

 

     Otras terapias incluyen ablación por radiofrecuencia, quimioembolización de la 

arteria hepática, terapia de radionucleidos, todas han sido utilizadas pero se 

carece de evidencia por ensayos clínicos aleatorizados. Recientemente ha habido 

un renovado interés en la intervención quirúrgica agresiva y resección de 

metástasis hepáticas. Aunque usualmente no curativas, hay un respaldo de la 

literatura cada vez mayor abogando por un manejo quirúrgico en casos 

seleccionados. (5) 

 

     En el caso de los tumores endocrinos pancreáticos, dada la frecuencia de las 

metástasis hepáticas, uno de los primeros estudios que debe efectuarse luego de 

haber establecido el diagnostico de un tumor de los islotes, es la tomografía 

computadorizada (TC) del hígado (con o sin material del contraste).          

        

     En la actualidad, se estima que cerca del 95% de los pacientes con metástasis 

hepáticas de tumores insulares pueden ser identificados con esta técnica. Si no se 

detectan metástasis, el paciente sigue siendo un candidato potencial para una 

operación curativa. (17) 
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     La enfermedad metastásica diseminada esta presente en una gran proporción 

de tumores neuroendocrinos gastrointestinales, siendo el hígado el sitio más 

común de metástasis, presente en 60% a 80% de los casos. (8) 

 

     La liberación de serotonina y productos de metástasis hepáticas introducidos a 

la circulación sistémica pueden producir síntomas de diarrea, enrojecimiento 

cutáneo, y broncoespasmo lo cual caracteriza al síndrome carcinoide. 

 

     El manejo de los pacientes con metástasis esta enfocado a la paliación de los 

síntomas y en la prevención de futuras complicaciones de la enfermedad. 

Múltiples modalidades terapéuticas están disponibles en el manejo de 

diseminación de la enfermedad incluyendo tratamiento sistémico con 

radionucleidos I-meta-iodobenzylgunidina (1-mIBG), Lu-octreotida, inmunoterapia 

con alfa-interferón. Análogos de la somatostatina tales como octreotida y 

lantreotide son efectivos en el control de los síntomas del síndrome carcinoide. 

 

     El tratamiento requiere de un equipo multidisciplinario que incluye, cirujano 

endocrino, cirujano hepatobiliar, endocrinólogo y departamento de medicina 

nuclear. 

 

     La primera línea de tratamiento incluye resección quirúrgica del tumor primario 

y disección de enfermedad ganglionar mesentérica cuando sea posible, en 

combinación con citoreducción agresiva de metástasis hepáticas. El tratamiento 

quirúrgico raramente es posible, pero es efectiva en mejorar la sintomatología. Los 

pacientes con metástasis hepáticas típicamente son muy invasivas, ocupando 

ambos lóbulos hepáticos con numerosas metástasis pequeñas debido a esto el 

tratamiento quirúrgico definitivo raramente es posible. Estudios recientes han 

demostrado que la citoreducción de metástasis hepáticas esta asociado con 

mejoría de los síntomas del síndrome carcinoide hasta en un 67% a 96% de los 

casos.  
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     El tratamiento de metástasis de tumores neuroendocrinos gastrointestinales es 

multidisciplinario y juega un rol muy importante en el tratamiento paliativo de estos 

pacientes y esta asociado con baja morbilidad en pacientes cuidadosamente 

seleccionados. (8) (10) (17) (22) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

1.- ¿Cuál es la incidencia de los tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS en el servicio de gastrocirugía del 1º de Enero del 

año 2000 al 31 de Diciembre del 2009? 

 

2.- ¿Cuál es la localización anatómica de los tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS? 

 

3.- ¿Cuál es la evolución y/o el seguimiento  clínico de los pacientes  (recurrencia, 

quimioterapia, mortalidad) con tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS? 
 

 
 
JUSTIFICACIÓN. 
 
     No se dipone de algún  estudio en el que se muestre el seguimiento y/o 

evolución de los pacientes con diagnóstico de tumor neuroendocrino del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS.  

 
 

OBJETIVOS. 
 
1.- Determinar la  incidencia de los tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS. 
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2.- Determinar la localización anatómica más frecuente de los tumores 

neuroendocrinos del tracto gastroenteropancreático en el Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. 

 

3.- Determinar  la evolución y/o el seguimiento  clínico de los pacientes  

(recurrencia, quimioterapia, mortalidad) con tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

1.- Diseño del estudio: 

              Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal 

 

2.- Universo de trabajo:  

              Pacientes operados bajo el diagnostico de  tumor neuroendocrino en el 

servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional SXXI del IMSS, en el periodo del 1º  enero del 2000 al 31 de Diciembre 

del 2009. 

 

3.- Descripción de las variables: 

 Tumor neuroendocrino gastroenteropancreático 

Tamaño 

Únicos o múltiples 

Grado de diferenciación 

Localización 

Estudios diagnósticos 

Indicación de la cirugía  

Diagnostico prequirúrgico 

Tipo de cirugía 

Evolución postoperatoria 

Diagnostico histopatológico 

 

4.- Selección de la muestra: 
 

a) tamaño de la muestra: se incluirán a todos los pacientes sometidos a cirugía 

bajo el diagnostico de tumor neuroendocrino en el servicio de Gastrocirugía del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1º  

enero del año 2000 al 31º de Diciembre del año 2009. 
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b) Criterios de selección  

Criterios de inclusión: 

Todo paciente operado bajo el diagnóstico de tumor neuroendocrino del 

tracto gastroenteropancreático en el servicio de Gastrocirugía del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1º  

enero del año 2000 al 31 de Diciembre del año 2009. 

 

Criterios de exclusión:  

Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la 

recolección de datos. 

 

5.- Procedimiento:  

1. Se revisarán  los registros de las cirugías realizadas por el  servicio de 

Gastrocirugía del hospital de especialidades de Centro Médico Nacional 

SXXI bajo el diagnóstico de tumor neuroendocrino gastroenteropancreático, 

en el periodo del 1º  enero del año 2000 al 31 de enero del 2009. 

2. Se solicitaran los expedientes del archivo clínico de los pacientes y se 

revisaran para recabar los datos. 

3. Se recabaran los diagnósticos realizados por el servicio de Patología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, de los 

pacientes operados bajo el diagnostico de tumor neuroendocrino 

gastroenteropancreático. 

4. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de 

recolección anexa,  tales como edad, sexo, estados de comorbilidades, 

estudios diagnósticos, tamaño y localización del tumor, diagnostico 

prequirúrgico, cirugía empleada, diagnostico de patología, evolución 

postoperatoria. 

                                  

6. Análisis estadístico: 

     Se realizara análisis estadístico con frecuencias, razones y proporciones. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Al ser un estudio retrospectivo, no será necesario consentimiento informado. 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO. 

Recursos humanos: investigador y asesor 

Recursos materiales: únicamente se utilizaran expedientes clínicos 

Recursos financieros: no requeridos 
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RESULTADOS 
 
     En el periodo comprendido del 1º de Enero del año 2000 al 31 de Diciembre del 

2009, se encontraron 37 pacientes con diagnóstico de tumor neuroendocrino del 

tracto gastroenteropancreático corroborado por estudio histopatológico, de los 

cuales se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

     De los 37 pacientes de acuerdo a distribución por sexos se reportaron 15 

pacientes del sexo masculino y 22 pacientes del sexo femenino que corresponden 

a 41% y 59% respectivamente. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
     Por grupo etáreo se encontró un rango de edades entre 17 y 78 años de edad, 

con predominio en edades comprendidas entre los 50 a 60 años. 
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     En cuanto a comorbilidades se investigó solamente diabetes mellitus e 

hipertensión arterial, se encontró HAS  en 8 pacientes y DM en 7 pacientes, el 

resto no padecían de estas enfermedades crónicodegenerativas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     La localización anatómica reportada fue estomago 18.94%, duodeno 8.10% 

predominando íleon y colon con 24.3 %, recto 5.4%, en vesícula biliar se encontró 

un caso que representa 2.7% y en el páncreas se encontraron 6 casos 

representando 16.22% del total.  
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Dentro de los tumores neuroendocrinos, se reportaron 6 casos de tumores 

pancreáticos funcionantes correspondiendo: 4 insulinomas 11%, 1 vipoma 3% y 1 

secretor de serotonina 3%. 

  
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El tamaño promedio del tumor fue de 1 a 2 cm con 54.05% del total seguido de los 

mayores de 2 cm con 24.33%. 
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Según la actual clasificación y nomenclatura de tumores neuroendocrinos 

reportado por resultado de patología se obtuvieron los siguientes resultados:  32 

pacientes con tumores neuroendocrinos bien diferenciados que representa 87% 

del total, 3 pacientes con carcinoma neuroendocrino bien diferenciado y 2 

pacientes con carcinoma neuroendocrino poco diferenciado, cabe mencionar 1 de 

ellos es el único caso reportado en mortalidad de este estudio. 

            
                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     El diagnóstico previo al resultado histopatológico se realizó en 64.84% de los 

pacientes basándose en estudios paraclínicos. 

La inmunohistoquímica sérica esta documentada en la mayor parte de los casos 

siendo la cromogranina A un valioso estudio para el diagnóstico. 
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El tratamiento quirúrgico realizado a los pacientes se reportó sin 

complicaciones transoperatorias, las cirugías realizadas reportadas fueron: 

Antrectomía gástrica 18.92%, polipectomía 10.82%, hepatectomía 2.7%, 

colecistectomía 2.7%, pancreatectomía subtotal 2.7%, pancreatectomía distal de 5 

pacientes representando 13.52%, ampulectomía 2.7% resección intestinal 24.32% 

y hemicolectomía izquierda 21.62% respectivamente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Del total de pacientes solo 5 pacientes se encuentran con manejo médico 

posterior a la cirugía, 2 a base de octreotida (5%)   y 3 con sandostatina LAR (8%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 24

     Solo se reportó un caso de mortalidad en el presente estudio, correspondiendo 

a un paciente del genero femenino con diagnóstico de carcinoma poco 

diferenciado con un tumor de páncreas de mas de 5 cm de diámetro, fue 

manejada con sandostatina LAR con pobre respuesta. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     El estudio diagnóstico de mayor utilidad en el presente estudio fue la TAC y en 

casos especiales se requirió de octreoscan. 

     Reportándose  la TAC en 12 casos, representando 32.44 % resultando el mejor 

estudio de imagenología como apoyo diagnóstico y el ultrasonido endoscópico se 

requirió en un caso representando 2.7%  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

     El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia de 10 años del 

servicio de gastrocirugía en el manejo de tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático, siendo esta una neoplasia que se presenta en menos de 

5% de todas las neoplasias del aparato gastrointestinal, cuyo diagnóstico y 

tratamiento ha progresado notablemente en los últimos años (7). 

 

     En nuestro hospital contabilizamos 37 pacientes con este diagnóstico, a los 

cuales se les intervino quirúrgicamente con fines terapéuticos curativos, 

reportando pacientes de ambos sexos, encontrando un ligero predominio del 

género femenino con un 59%(1),  las comorbilidades de nuestra serie fueron la 

diabetes mellitus 2 con una asociación del 19% y la hipertensión arterial sistémica 

con 22%, si bien en los estudios reportados por otros autores no hay relación ni 

estudio sobre las comorbilidades decidimos incluirlas en nuestra serie. 

 

     Para su diagnostico tal como se reporta en la literatura mundial se utilizó en la 

mayoría de los casos la tomografía computarizada ya que es el estudio de imagen 

que se encuentra con mayor disponibilidad en nuestra institución. La resonancia 

magnética se utilizó en algunos pacientes, principalmente para tumores pequeños 

localizados en duodeno, páncreas e íleon, la centelleografía de receptores de 

somatostatina (octreoscan) se utilizó como método de elección para la detección, 

localización y seguimiento de los tumores neuroendocrinos coincidiendo con la 

literatura que es el mejor estudio de imagen para la evaluación integral de 

pacientes con tumores neuroendocrinos alcanzando un potencial de 90% de 

detección en tumores intestinales y su sensibilidad puede incrementar con el uso 

de PET-TC (tomografía computada asociada a Tomografía por emisión de 

positrones). La endoscopia resultó un buen método diagnostico para tumores 

primarios de estomago, duodeno y colon. Puede asociarse a ultrasonido 

endoscópico (USE), para la evaluación de tumores gástricos y pancreáticos.   
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     Aproximadamente 30% de los tumores neuroendocrinos del tracto 

gastroenteropancreático están localizados en el intestino anterior, siendo mas 

común en el estomago que en el duodeno o en el esófago;  un 60% adicional se 

presenta en el intestino medio, sobre todo en el apéndice y el íleon distal. El resto 

ocurre en el intestino posterior siendo mas frecuentemente localizado en el recto (3) 

(5), lo cual coincide con nuestros resultados reportándose una mayor afección de 

intestino delgado a nivel del íleon. 

 

     En nuestro estudio la cromogranina A sérica resultó ser un valioso recurso 

diagnóstico, reportándose positiva en 24 pacientes que representan un 64.84% del 

total. 

 

     En pacientes con síndrome carcinoide, los análogos de somatostatina pueden 

disminuir síntomas como diarrea y rubor e incluso el broncoespasmo, la 

cardiopatía por carcinoide no se presentó en ninguno de nuestros pacientes. 

 

     La radioterapia con radiación externa y bifosfonatos pueden aliviar el dolor 

óseo asociado con metástasis. La quimioterapia puede utilizarse para tumores 

GEP NET metastáticos, recurrentes o irresecables e inoperables, sin embargo, en 

nuestra casuística no se reportó ningún paciente con esta terapéutica. 

 

     En cuanto al tratamiento quirúrgico se encontró la resección intestinal y la 

hemicolectomía como los principales procedimientos realizados con un 24.32 % y 

un 21.62% respectivamente lo cual va en relación respecto a los sitios mas 

frecuentes de localización anatómica según la literatura, solo se reportó una 

hepatectomía por presencia de metástasis con fines terapéuticos realizada hace 2 

años que hasta la fecha vive, no se reportaron complicaciones transoperatorias de 

los 37 procedimientos.  

     

      En nuestra serie solo se reportó un caso de mortalidad el cual fue un 

carcinoma neuroendocrino poco diferenciado del páncreas, metastásico a hígado 
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al momento del diagnóstico. Según revisiones con un gran numero de pacientes la 

frecuencia de sobrevida a 5 años para todos los NET es aproximado a 70%. La 

supervivencia a 5 años con enfermedad metastásica es significativamente menor, 

aproximadamente 40%. (3) (6) (9)  

 

     Dentro de los tumores de páncreas se encontraron 6 tumores funcionantes 

encontrando 4 insulinomas, 1 Vipoma y 1 productor de 5-HT su tratamiento 

quirúrgico consistió: 5 casos con pancreatectomía distal y 1 caso con 

pancreatectomía subtotal lo cual fue terapéutico y  dos de ellos controlados con 

sandostatina LAR con adecuada respuesta a la terapéutica hasta el momento. 

 

     En la presente Tesis se cumplieron los objetivos planteados, al poder 

determinar la casuística de los Tumores Neuroendocrinos 

Gastroenteropancreáticos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del IMSS, en el servicio de gastrocirugía, siendo esta de 37 

casos en un periodo de 10 años. Corroborando el sitio anatómico más frecuente 

de presentación   en   intestino delgado, coincidiendo con la literatura mundial. Si 

bien nuestra serie es pequeña como para dar peso y relevancia estadística, 

constituye una excelente plataforma para un estudio prospectivo de nuestros 

pacientes. 
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ANEXOS  
Hoja de recolección de datos: 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI 
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
AFILIACION 
EDAD   Años 
SEXO Femenino 

Masculino 
COMORBILIDADES DM 

HAS 
LOCALIZACION DEL TUMOR Esófago 

Estómago 
Duodeno 
Yeyuno 
íleon 
Colon 
Recto 
Vesícula 
Páncreas 

TAMAÑO DEL TUMOR Menor de  1 cm 
1 a 2 cm 
Mayor de 2 cm 

HISTOLOGIA TUMORAL Tumor Neuroendocrino Bien diferenciado 
Carcinoma Neuroendocrino 
Moderadamente diferenciado 
Carcinoma Neuroendocrino Pobremente 
diferenciado 
Carcinoma mixto exocrino-endocrino 

INMUNOHISTOQUIMICA 
CROMOGRANINA A/ SINAPTOFISINA 

Sí             
No  

TRATAMIENTO QUIRURGICO Antrectomía 
Polipectomía 
Hepatectomía 
Colecistectomía 
Pancreatectomía Subtotal 
Pancreatectomía Distal 
Ampulectomía 
Resección Intestinal 
Hemicolectomía Izquierda 

RECURRENCIA  
LOCAL  Ó METS  

Sí  
No 

TRATAMIENTO MEDICO Sandostatina 
Octreotida 

MORTALIDAD  Sí  
No 
 

ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICO Tomografía 
Resonancia magnética 
PET scan 
Endoscopia 
Colonoscopia 
Ultrasonido endoscopico 
Gamagrafia de receptores de somatostatina 
Hallazgo 

TUMORES DEL PANCREAS Vipoma 
Insulinoma 
5 – Hidroxitriptamina 
No pancreático 
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