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lNTRODUCClON. 

Dentro de los neoplasias del trocto gostrointestinol,los 

tumores corcinoides son de porticulor interés debido a su com­

portamiento biol6gico 1 la gran variabilidad de su potencial ma­

ligno y por un sindromu clínico poco frecuente que se relacio­

na con ellos, 

En 1808 Herling fué el primero en publicar un tumor carcinoidc 

apendicular( 1), ochenta años despues Lubarsh public6 le descriJ!. 

ci6n pato16gico inicial de este tumor (2). 

En 1890 Ronson describía el primer cnrcinoide mntnstásico en -

une mujer con multiples tumores.Las células granulares en los -

criptas de licberkÜn fueron identificados por Nicolés Kults 

chitzky en 1897(3,4), 

En 1907 OberndorfCr(5) origin6 el termino Corcinoidc.Cinco años 

más tarde estos tumores y les células de Kultschitzky demostro 

ron tener ofioidnd por lo tincion con plata (6). 

Rnpport,Green y Pnge (7) aislaron un vnsoconstrictorºsérico en 

1958.Al siguiente año Ropport(9) demostr6 que aquello sustnn-­

cio ero serotonino,lo cual Hamil y Fischcr(B) sintetizor6n en-

1951 denominandole 5 hidroxitriptnmino.Espormer y Asero(lO) en 

~952 proborón que lo serotonino se originaba en los células de 

Xultschitzky.En 1953 Lembeck(ll,12) demostr6 lo presencia de 

serotonina en tumores carcinoides.El sindrome corcinoide fué 

tombién claramente descrit6 en 1953(13} y 1954(14),encontron 

do niveles elevados de serotonina en sangre y orino en los pa-­

cientes con corcinoide.(15} 

La historio del tumor carcinoide ha sido bien documentndo par­

ticularmente por Moertel y col en 1961 en una serio de lo Cli­

nico Hayo de 209 pocientes(l0,15) 

Con objeto de saber lo experiencia del Uospitel Español en re­

lación a este tipo de tumores realizamos esta revisi6n retros­

pectiva. 



Material y mctodos. 

Revisamos los expedientes cl1nicos de todos los pacientes con 

diagnóstico histopatolbgico comprobado de tumor carcinoide de 

tubo digestivo durante el periodo comprendido entre los anos-

1977-1987, 

Resultados. 

Frecuencia. 

En rcleci6n o la edad de presentación el promedio fu~ de 39.9 

años.De los 10 cosos fucrún 6 mujeres y 4 hombres con uno re-­

loción de 1.5:1. 

Locnlización, 

En nucatre serie encontramos 5 tumores corcinoidcs en opendice 

{50%),siendo uno de estos Mixto(Ceco-opendicular),en ilcon ter­

minal 2(20%),cn recto un coso{l0%),otro más en duodeno(l0%) y 

finalmente uno locolizoci6n en mesenterio con invasión a estru~ 

turas adyacentes. 

Sintomatolog::la. 

En todos los cosos lo sintomatologio que predomino fué inespu-­

cifica.Todos los pacientes de la serie tuvieron dolor nbdominol 

con ceracteristicns diferentes en rclnci6n o ln localizaci6n -­

del tumor. 

70%· de los pacientes presentnr6n otoquc ol estado generol,desto­

cando lo pertlido de peso en 50% de ellos, 
Los otros sintomas no especificos Cueron molestias gastrointes­

tinales vagos como distensi6n obdominol,[latulencie,etc presen­

tendose en el 40% de los cosos. 
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En un paciente se presentaron sintomns de enfermedad acido pép­

tice y en otro más(l0%) sintomotología onorcctal cnrocterizedn­

por cambio en el habito intestinal y sangrado macrosc6pico sien 

do considerados tombicn incspcciEicos paro el tumor carcinoidc 

ya que esta paciente presentaba patología hemorroidal. 
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El tiempo de evoluci6n aparente no fue posible precisarlo con -­

exactitud encontrando un promedio de 6 meses. Ninguno de los 

pacientes de lo serie desarrrollo sindromc curcinoidc dentro de 

sus msnifestncionce clinicas, 

Diagnostico. 

En ninguno de los pacientes se sospecho el diagn6stico de tumor -

cnrcinoidc desde el punto de visto clínico ni parnclinico. 

En todos los cusas el dign6stico se hizo mediante estudio histo­

patol6gico en el postopcrntorio. 

Trotomiento. 

En nueetrn serie el tratamiento quirurgico fué radical en el 90% 

de los cosos con intcnsion curativa en el mismo porcentaje y palio 

tivo en solo un caso.En ninguno de los cosos como se menciona en­

parrofos anteriores se hizo el diagnJstico preoperotrio de tumor -

carcinoide. 

Los procedim~cntos quirJrgicos se llevaron a cabo en S pacientes -

(50%) c·amo oper11ciones de urgencia hobiendose hecho el diagn6st;ico. 

preopcrOtorio de apendicitis a&uda .en 4 de ellos y de absceso ape.a 

diculsr en el c11so restante. 

En todos los pacientes el hallazgo de tumor fué incidental siendo 

extirpados las neoplasias en 111 totalidad de los casos, 

Se realizaron 4 spendicectomias,l hemicolcctomia derecho lo cual 

fue efectuada en el caso del tumor carcinoide Ceco-apendicular,-

2 resecciones intestinales en los casos de ileon terminal hacien--



do anastomosis termino terminal. 

En uno de los casos en que la neoplasia coexistio co11 una Ul­

corn Gnstricn tipo 111 de ln clnsificoción de Oointrcc John-­

son fué sometido o tratamiento quirúrgico por estenosis secun 

doria nl proceso ulceroso realizando vngotomio tronculor y -­

antr~ctomia encontrando en el estudio de patologin de lo pie-­

za lo coexistencia de un tumor corcinoidc en lo primero por-­

ción del duodeno con bordes libres. 

En otro coso se sometió o uno paciente n hcmorroidcctomio du­

rante el a·cto quirúrgico se detectó la presencia de nódulo 

submucoso en recto enviando lo piczu paro su estudio ulterior 

en anatomía pntológicn mostrnndo lo presencio de un cnrcinoide. 

En el paciente con cnrcinoidc de mesenterio con invasión o es­

tructuras adyacentes se renlizó extirpación parcial de lo neo­

plasia,resccción de la curvatura mayor del estómago,resccci6n 

eegmentario de colon transverso con colostomin derecha y bol-­

ea de llartmann. 

Anatomía Patologica, 

El diagnóstico de certeza fué histopotol6gico en los 10 cosos­

(100%) .Desde el punto de.vista macrosc6pico el 50% de los tu-­

mores fueron mayores de 1 cm con promedio de 1.8 cm.Un coso -­

fué multifocal(ceconpendicular).En otro coso la neoplasia fué­

sincr6nicn con un mucocéle apendicular· sin poder precisar si -

este último era benigno o maligno. 

Dentro de lo serie destsc6 el cnrcinoidc en mescnterio,no ha­

biendo descripciones de esto localización en la literatura. 

Do los cinco cosos con localización en opendice 3 corrcspondi~ 

ron a Dukes A,el tumor Mixto Cecoopendiculsr Dukes C2 al igual 

que el otro tumor apendicular restante. 

El tumor duodenal fué catalogado como Dukes A,los dos en ileon 

terminal Dukes C2 y el corcinoide rectal Dukcs A. 
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El 40% de los cosos en nuestro serie presentaron metastosis 

genglionar mesiva al momento del acto quirúrgico,no hubo nin­

gtfn coso ·de metastasis e distancio en toda la serie, 

Mortalidad y Sobrevida. 

De los diez pocintcs de nuestro scrie,nctualmente sobreviven 

6 y 4 murieron. 

De los cinco casos con locelizoci6n en opendice sobreviven 4 

(80%) encontrondosc actu11lmen.tc nsintomóticos,cl paciente que 

fallccio tuvo uno sobrcvida de 4 años siendo el caso con locn­

liz8ci6n Mixto Dukcs C2. 

El paciente con tumor duodenal Dukes A ha sobrevivido hasta -

la (eche 6 años permaneciendo asintomático. 

Dentro de las localizaciones en ileon tcrmi11ul Dukes C2 uno -­

sobrevivÍo 2 años y el restante 3 años. 

El caso de t"umor cnrcinoidc en mesenterio en el que hubo in­

vasi6n a estructures adyacentes y el unico caso de le serie en 

que se prectic6 operaci6n paliativa sobrevivio unicamente 6 

meses. 

Por último la paciente con tumor carcinoide rectal Dukes A -

ha tenido una sobrevide de 10 afias hasta la fecha y permane­

ciendo osintom&tica. 
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Discusi6n. 

Lo incidencia de los corcinoidcs os{ como otro tipo de tumo­

res es más alto en edades medies y ovonzados,sin emborso en 

rcloci6n a los tumores corcinoides apendiculares estos son -

más frecuentes en sujetos jovenes (16),los resultados de nu~ 

~tro serie concuerdan con estos datos rcportodos en lo litar~ 

tura. 
La distribuci6n en relaci6n al sexo considerando todos los -­

carcinoidcs no presentan diferencio en cuanto o hombres y m~ 

jercs(l6).Pcro si consideramos exclusivamente los del apcndi­

ce estos son oproximodomentc dos veces más frecuentes en mu-­

jcres que en hombres (16), 

e1 carcinoidc es el tumor m6s frecuente del opendicc y por -

lo tonto el que más comunmentc es encontrado en este orgono­

(4, B, 19). E1 tumor esto presente en nproximademente el 0.3%de 

todos len apendiccs extirpados quirÜrgicomente(20), 

El carcinoidc de npendicc representnn entre el 20 ol 40% de-­

los cnrcinoides según los in[ormcs de diversos grupos de in -

vcstigndores en nuestro serie [ueron el 50%, 

Del 5 nl 10% de los tumores cnrcinoidcs se localizan en colon 

y en este se presentan con mayor frecuencia en el cicgo(4,20). 

En recto representan entre el 15 al 25 % de los cnrcinoidcs, 

dependiendo de la serie(4,20). 

Puede haber otros localizaciones pero se debe cnfotizor quo -

el 90% de los cnrcinoides se originan en el tubo digestivo. 

Aunque se menciona en los revisones de lo literoturn que los­

corcinoides gJstricos se uleceron y sangran con mayor frecucn 

cio en reloci6n n otros tumores del tracto gnstrointestinol,-­

podeinos decir que ln sintometolog!o en lo mayorie de los ce-­

sos es inespecifice (25). 

En este tipo de tumor con locolizaci6n en estomago el sindro­

me cercinoide ·generalmente no este presente y la geatrsc6pia -
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habitualmente no ~s diagnÓstica,Radiologicamcntc este tumor­

es frecuentemente mal interpretado como polipos gástricos. 

En los pacientes con carcinoides duodenales lu sintomatol6gia 

es máR bien sugestiva de pntologia biliar obstructiva,intcsti­

nel o incluso manifestaciones de enfermedad ocido pépticu,lo -

cual se dice que se presenta hasta en el 80% de los pacientes, 

en nuestra serie se presentó un coso de cnrcinoidc duodenal -­

con este tipo de mani(cstnción.(18),En lo revisi6n de Mac Do-­

nald(20) 38% de los pacientes sin tomar en cuente lo localiza­

ción pero con mctostosis tuvieron asociada ulcera gástrico o 

duodenal, 

Los tumores corcinoidcs de lo porte distal del intestino son -

por ivgle esintom6ticos.Lo mnyorio de estos tumores son encon­

trados ul momento de la outopsiu o descubiertos de manera in­

cidental durante un11 operoci6n(l8).Aunque el dolor abdominal -

es el eintomn m~b corn6n,se pueden presentar datos de obstruc-­

c16n intestinal ~ incluso uno masa puede estor presente. 

Los cuadros de intususepción o de perforoci6n pocas veces se -

presentan en los episodios abdominales agudos de estos tumo-­

res. Se pueden presentar angina intestina} u infarto intestinal 

como resultado de la oclusi6n de lo circulaci6n por n6dulos -­

metastásicos en mescntcrlo(21). 

Cuando los corclnoides del npendice no scin hallazgos lncidcnto­

les,cstos se presentan como cuadros de apendicitis DRU1!0.En --

los dos terceros pnrtcs de los cosos en los cueles los carel-

noides eston nsociodos·'con opcndicltis ogudo,cstos estnn no-­

relocionaclos con el proceso inflamntorio,cn ln tercera porte-­

restante el tumor es el fuctor obstructivo(4). 

I.os cnrcinojdcs del colon presentan los mismos sintamos pruct!. 

comente que los tumores equivalentes o au locoltzuci6n cxcup­

to que los carcinoidcs tiene menor tendencin u ulcerarse o u­

sangror.Rodiol6gicamente el tumor es indistinguible de cuolqu.!, 

cr otro tipo de neoplasia. 
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Lo moyorio de los corcinoides rectales no produce sintomaa(22). 

Lo reclorraglo,cambios en el habito intestinal y grados vario-­

bles de obstrucci6n son los datos que pueden llegnr n cstnr pra 

sentes con mayor fr~cuoncio. 
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El tumor carcinoidc coractcristicomcntc es un tumor pequeño opr.2_ 

ximodomcntc el 75% de ellos tiene 1.5 cm de diometro(21),cn nue~ 

tro serie el promedio fué de 1.8 cm,lniciolcmntc se presentan -­

como nódulos submucosos [irmcs.Sin embargo cuando olconzon una -

cxtcnsi6n importante los tumores de recto pueden ser anulares o -

cstenosontes.El color om~rillcnto uuc es notado en la moyorio -

de los tumores ol corte es debido al alto contenido de colcsto-­

rol y lipidos(25).Lo ulcernción de los corcinoides es muy poco 

común en relación o otro tipo de tumores gastrointestinales de 

origen epitelial y los lesiones rornmente se necroson. 

Lo hipertrofio de lo pared muscular es un cambio predominante 

osoc;ado osi como lo producción de uno intenso reacción desmopla.!!. 

tico,No siendo infrecuente que el resultado sean alteraciones en­

la morfolog{o intestinal lo que produce cuadros de obstrucción -­

intermitente. 

Aunque los carcinoides en lo mayoría de los cosos se encuentren -

encspsulndos,pucde haber infiltración que puede ser demostrado -­

microscópicomcnte.En estos tumores lo actividad mitotico es roro 

y habla en contra del diogn~stico de corcinoidc si esto presente. 

En los tumores corcinoides pueden ser demostrados gránulos cito-­

plosm(ticos mediante la reacción orgcntofin(19).El intestino del­

gado el cual embriloRicomente derivo del intestino medio contc-­

niendo típicamente celulos de Kultschitzky(21 ), 

Los similitudes histológicos entre los carcinoides,lon tumores-­

de los islotes del rioncreaa,cl cnrc:lnomo medular del tiroidee(20) 

osi como el uvenulor delpulm61i(2~).uostulun que estos tumores pu­

dieran tener un ori~en común.A favor de lo anterior destaco el h~ 

cho de que los tumores corcinoides hnn npnrccldo con mayor Crc-­

cuencin osociodos n los síndromes de ndcnometosis endo.crinn multi 



ple.Eh lldiclái a la trorla del oriecn común de los tumores endocrinos 

Blnck(23) postula que los cnrcinoides según sus diversas lo­

calizaciones se originan de células morfologicamentc distin­

tas.El ha estudiado cercinoides y los cclulns de Kultschitz­

ky de varios sitios en el intestino y concluye que los célu­

las del intestino anterior,medio y posterior son estructural­

mente distintas. 

En reloci6n n todos los cnrcinoidcs del tracto gastrointesti­

nal oproximodomentc el 20% de los pacientes presentan nódulo~ 

positivos o metnstosis e distancia al momento del diogn6stico 

(20),en nuestra serie el 40% presentaron metostosis gnnglio-­

nar masiva pero no húbo ningun caso en el que hubiera metost!!. 

sis o distancia. 

Las metostasis n n6dulos linfáticos ocurre usualmente cuando -

existe invnsi6n s la muscular 6 incluso hasta que ln neopla -

sis penetro a lo serosa(1a).El h!godo es el sitio más común­

de metostosis a distancio y la discminnci6n a pulm6n no es-­

muy Irecuente{l6). 

En la mayor!n de los pacientes con síndrome corcinoide le fi­

brosis endocárdicn se desarrolla como compliceci6n tardin.Le­

muerte asociada con este síndrome habitualmente es secundario 

a insuficiencia cárdiacn de cavidades derechas,por lesión va! 

vular(lB). 

Loe lesiones predominantemente son estenosis pulmonar y/o de­

la tricuspide pero en este último es más alta la frecunncie -

de insuiiciencia(21).Aunque ln patogenesis de les lesiones -­

cardiacos es desconocida,la hiperserotoninemie per se no pro­

duce estos cambios en experimentos en enimales(19). 

En nuestra serie ningún paciente desarrolló síndrome corcino.!_ 

de lo cual se explica por la ausencia de metestasis a distan­

cia principalmente a h!gndo. 

Arpoximadamente una tercera porte de los tumores de yeyuno e­

ileon metastatizs(lB),En edici6n a esto el 9% de estos pacten 

ESH TESIS 
SALIR DE LA 

9 



tes tiene sindromc carcinoide,hnciendo nl yeyuno y al ileón 

los sitios más comunes de cstñ condición(4).Solo en 2% de -­

lns lesiones mayores o un ccnt!metra se diseminan,cl tamafio 

de los carcinoidcs del intestino de1gndo es un [act6r impor­

tante en relación a ln incidencia de mctnstasis{21), 

Aunque solo el 10% de los casos ns1ntomáticas encontrados -­

incidentalmente en autopsia o cirugía tienen nódulos mctns-­

tasicoa aproximndemcntc el 90% de los siotamÚticos tienen n6~ 

dulas positivas en los caos de intestino dclgado(21). 

Aunque le mayor!a de los pnt6logosahorn creen que los tomares 

cercinoldcs del apcndicc difieren de aquellos que en otras -

partea del cuerpo donde son potcncinlmcntc mnlignos,Quiza Bo­

lo el 3% de las lesiones apendiculares metastatiznn porque -

este órgano es incidentalemntc extirpado un~es de su disemin& 

ción(l8), 
El 60% de los tumores carcinoldes del ciego y colon mctasta­

tizan.lo moyorincidenciu de cualquier úrea del tracto gaatro­
intestinal(4, 18). 

Bl tnmo~o es el criterio mejor aceptad~ poro predecir el po-­

tcncial maligno de estos tumores en el recto(l7).Como otros 

carcinoides de otras areas del tubo digestivo las lesiones me­

nores de l cm de diÚmetro casi son invariablcnrentc benignos y 

aquellos mayores de 2 cm de diámetro casi siempre desarrollan 

extenst6n local u metostasis. 

En Adici6n oltamafio 1 ln inv0si6n microscopica n travbs de ln -

musculares uno indicnci6n de mnlisnidnd,lo cunl subraya la im­

~~rioso necesidad de obtener unn biopsin lo suficientemente 

profunda en pacientes con sospecha de tumor carcinoide(l7), 

Aproximadamente unn tercra ~artede los tumores del intestino­

dclgado son multipl~s(21JA ).Ln multiplicidad de estos tumores 

no cxistecon incrementada frecuencia en otraslocalizacionus en 

el tractogastrointes~iol,cxcepto quizá en el ost6mago(20), 

P.n relación a una segundnlcsion maligna,esto se presenta en 
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uno tcrceroparte de los pacientes concorcinoidcs del intesti­

no dclgado,la cuel es mucho mas alta quedos lesiones molignas 

en la pobloci6n general. 

Aproximadamente la mitad de le segundo neoplasia aparece en el 

tracto gastrointestinal(20). 

Aunque en nuestro serie no se presentó el sindrome en ninguno 

de los paclentcs,valc la peno discutir sobre algunos aspectos -

rclevontes .. o.estc.r~specto. 

l! 

El sindrome carcinoidc esto usualmente asoiciodo con tumores -­

del yeyuno o ileon los cuales metostotizon o hígado.La seroto-­

nino es comunmente producida porcl tumor(l7),Lo osociaci6n del 

sindroma cnrcinoide con tumores d~l spcndicc o colon es poco -­

frecuente (4),solo hay un reporte de este sindrome en conjunción 

con uno lesion rectol(2l), 

Los investigaciones postulan que in serotoninu es la sustancio­

responsable delo producción del sindromc.Si embargo estos se de­

be temor con reserva ra queotros sustancias hormonolmente octi-­

vas pueden ser las responsables de lo etiol6gio del Sindromc(l6 ). 

Por ejemplo algunos cnrcinoides producen calicrelna y enzimns -

que se metobolizon a Cininas.Estos polipéptidos de formoci6n ter, 

din son de la misma importancia en la producci6n del sindromc -­

asi como la propio scrotonina(21 ). 

Asi mismo otros grupos de investigadores han nielados histomino, 

ACTH de algunos carcinoides (16.). 

El metabolito medible de lo serotonina en la orina es el 5-Hidro­

xi indolocetico(4,21.).Sin embargo es necesario tomarprecauciones 

cuando se hoce el diagnóstico de esto neoplasia maligno desde el 

punto de vista de laboratorio.La ingestión de serotoninn canten,!. 

da en algunos alimentos como platonos,tomotes,nu~ces,aai como •­

en algunas drogas como el metocorbomol y carbomoto de mefenasina 

elevan los nivlea urinarios de 5-llIAA(l6 121). 

En reloci6n a esto ultimo se puede presentar hiperscrotoninemia 

en ausencia de sindrome carcinoide(2L) 



Cenerelmente el sindromc esta osociodo con lo cxcresi6n uri­

nario de por lo menos 25 mm du 5-llIAA por ida y usualcmnte -

mayor de 100 mg( valores normales de cxcrcsi6n de 2-9 mg ol 

dia), (ltf 1 21), 

Como el higado es el primer sitio de dcgradoci6n de lo scroto 

nino(20),los mctastnsis hepaticas casi siempre ~ston presen­

tes en los pncintcs con sindromc corcinoidc(22).Si la pro-­

ducci6n endocrino tiene occcso a lo circuloci6n sistémico co­

mo puede ser el coso del ovario,o carcinoidcs bronquilecs un -

paciente sin mctstoisis puede deanrrollor el sindromc. 

El episodio de rash cutdneo puede aparecer cspontancomente o 

ser precipitado por lo ingcsti6n de comido v bebidos olcohé 

licos,osi tombien el estrés (Ísico u por ln prcsi6n del tu­

mor(16). 

El ataque involucro ln cnbcza,cl cuello pero puede incluir ln 

mitad superior del cucrpo(21).Este es el sintomo más temprano 

que comunmcnte se presenta en los pacientes con sindromc car-­

cinoide{23).Posteriormente se presenta dolor abdominal asocia­

do con diorreo intermitente siendo los dotas predominantes del 

tracto gostrointestinnl(i6,20) 

Los síntomas cnrdiopulmonnres con broncoespasmo,sibilancios y 

disnea son diC{ciles de distinguir del asma bronquial.Les mani­

festaciones cutáneos pelogroidcs más bien son secundarios n lo 

deficiencia de niacina{~2). 

Se puede concluir que hny diferencias histoquimicns,clinicns 

y bioquimicos entre los tumores corcinoides dependiendo de su 

localización 

El tratamiemnto de los tumores corcinoides es primariamente -­

diagnóstico en el -quirúrgico.En 

prcoperotorio 

los cosos en que 

el anestesio16go 

se tiene el 

deberá tomar precuociones en el 

manejo ye que estos pacientes son cxtrcmodomente sensibles o -

los agentes onestésicos(20),presentondo con frecuoncie espos-­

mos bronquiales dificles de tratar nsi como hipotensi6n severo. 

12 
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La monipuloci6n de lo neoplosia durante la intcrvenci6n algunos 

veces resulta en descompcnsación cardiovoscular(23).Asi pues -­

Hcngel sugiere lo administración de antagonistas de la scroto-­

nina o estos pacientes en el prcopcrutrio y durante el acto qui­

rd.rgic.o. 

La (ilosofio de la cirugía es extirpar la neoplasia y los linfs­

ticos porque el peligro de los curcinoidcs del intestino medio -

radies en los complicaciones cordiovosculorcs por lo secrcsión -

hormonal. 

Es imperativo que lo naturaleza del tumor seo apreciada durante 

la cirugía porticulormentc en lesiones irrosccsblcs,ounque cuan­

do ~os tejidos neoplásicos hormonnlmente activos no puedan scr­

removidos en su totnlidad,el cirujano debe intentar reducir el 

tamano de la masa tumoral incluyendo los depositas metastéicos 

intrnnbdominoles(20). 

Se puede hacer excisio~n local de los cercinoidcs gástricos meno­

res de 1 cm(22) sin embo~go en los mayores o ante la presencio -

de tumores multiples esta indicada la gastrectomio sUbtotal y -

omentectomia(23), 

Lo restauraci6n de la .continuidad es posible despues de la ex -

siÓn de la primera, tercera o cuarta porci~n del duodeno. los 

tumores de la segunde porción requieren involucrar mayores de -

alciones quirúrgicas. 

El cirujano debe decidir entre uno excisi6n local asociada con 

la posibilidad de recurrencia local,pero con lo preservación de 

los sistemas pancreoticos y biliar o realizar una pancreatoduod!!, 

nectomia. 

Esto último es un procedimiento debilitante y con gran morbimor­

telidod operatoria. 

Desde que la actividad endocrino es virtualmente patognomónico­

de malignidnd,uno debe ser radical en lo resección de tumores -­

con acentuadas monifestncones Rormonalcs(io), 

APreciando las posibilidades de rcintervcnci6n,el cirujano debe-



resecar localmente los tumores no octivos desde el punto de 

vista hormonal. 

Los carcinoides del ycuyuno y del ilcon proximalson frecuen­

temente malignos y deben ser trntodos considerando ln impar -

tancia de ln rcsccci6n de aparentes mctnstnsis distantes.Los 

lesion de ileÓn terminal requieren de una hemicolectomin dcr~ 

cho( 2-0 ,.23), 

Si el tumor es apendicular y este es menor de 2 cm,la opcndi­

cectomia es el procedimiento de elccci6n con excelentes resul­

tados sin embrago cuando el diámetro del tumor excede n 2 cm­

y existenlinfáticos involicrados o el túmor excede el morgén -

quirúrgico se recomiendo la hcmicolectom!n dcrechn.(22,23). 

Aunque la rcsecci6n anterior es el tratamiento de elecci6n en 

los carcinoidcs de recto alto,ln excisi6n local es adecuada-­

para los carcinoides rectnJes menores de 2 cm de dinmtcro 1 sin 

invnsi6n de la muscular (20,23), 

Los tumores más grandes,con invasión a muscúlo,requieren una -

resección abdomino pcrineal.(17) 

La radioterapia ha probado ser de cierta utilidad y valor en -

el tratamiento de algunos carcinoides exceptuando en algun ca­

so ocasional de metastasis hepáticas(20). 

Debido a las complicaciones de las resecciones paliativos de -­

las lesiones metostasicns ha despertado el ínteres en el desa­

rrollo de nuevos medicamentos para el manejo del sindrome car-­

cinoide. 

Ln metisergidn,cipraheptadina y otras ngcnatcs nntiserotonini­

cos han mostrado resultadas variables en cuanto al control de­

le diarrea enolgunos pncicntcs(20.22). 

¡~ 

El rash cutáneo ha sido algunos veces aliviado mediante lo ndm,! 

nistreci6n de algún agente bloqueador alfo adrcnérgico como lo 

fentolomine(l 7 ,20). 

La terapia con esteroides ayuda a algunos pocintes nl control 

y rnar.ejo de las manifestaciones cutánens,el asma y la diarrea 



particularmente cuando estan asociados concarcinomas bronquia­

les, ( 20, 22) , 

Los agentes tcrnpe~ticos antes mencionados no inhiben el cree~ 

miento del tumor. 

Con la esperanza de efecto cancericida algunos quimioterápicos 

han sido empleados como lo mostazo nitrogcndo,mitomicino C(l7)y 

ciclofos(omida. 
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La regresión del tumor es inconstnntc,su uso esto limitado por -

la toxicidad incluyendo lo exaccrbaci6n del sindrome carcinoide. 

El pronóstico del cnrcinoidc opcndiculnr es excelente.En uno -­

serie de 108 pacientes sobrevivieron 100~ o 5 años ,por más dc-

10 años 83,no hubo cosos de rccurrencin,ni datos de invasión -

locol(l9).Los mismos autores revisaron más de 1000 casos en lo -

literatura y fúe posible encontrar solo dos caos de recurrencia. 

En nuestra serie 4 de los 5 caos con locnliznci6n en apendice so­

brevivieron l1asta la fecha m6s de 5 afios cncontrnnsu nsintomdti­

cos. El coso en que fallecio el paciente fué el mixto ceco·opcndi­

cular con una sobrcvido de 4 años, 

Considerando los corcinoides del intestino delgado la sobrevido­

a 5 años es aproximadamente 70% para los lesiones operables y de 

solo el 20% para aquellos con mctastnsis hcpáticns(21),En las sc­

ries 

pu as 

ti vos 

bal n 

de 

de 

y 

5 

Brookes,Waterhousc y Powcll 56% sobrevivieron 5 años des­

la cirugía radical y 33% despdes de proccdiminetos palia-

20% despues de biopsia unicnmente con uno sobrcvida glo-­

años de 41%(21). 

En cuanto o lo sobrevida de lesiones rectales tiene un promedio -

de 80% o 5 años. 

Los resultados de estas series catan en relación a los resultados 

obtenidos en nuestro estudio.Finalmente l1ay que tomar en cuenta -

que los investigaciones de algunos outorefl ponen de manifiesto -­

que estos lesiones son de crecimiento lento y suponen que nlQunos 

casos pueden presentarse despdes de transcurridos por lo menoY 9-

años ontes de lo evidencio de diseminnción(23l. 



Conclusiones. 

Los tumorcscorcinoidcs aunque poco frecuentes revisten una 

gran importoncia debido a su comportamiento biol6gico. 

La locnliznción más frecuente es en o¡icndicc.El 90% de los tu­
mores cnrcinoide$ se originan en el tubo digestivo. 

Lo slntamatologin en ln moyorin de los casos es·inespec!fica. 
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El diusnostico clínico asi como por medio de laboratorio -gabine­

te pocas veces se realiza ya que la mayoria de los caos los tu­

mores son hallazgos incidentales durante la operaci6n o bien se 

realiza en estudio9 de autopsia, 

Los tumores cnrcinoides producen en la moyorla de loscoos sero­

tonina pero algunos otros pueden producir otros sustancias como 

cnlicre{no,ACTll,ctc qucson hormonnlmcntc activas. 

El eindrome curcinoide que se relaciono con ellos habitualmente 

se presento cuando hay mctnstnsis hcpaticas ya que en cate orgnno 

ea donde so lleva n cabo la degraducibn de la serotonino. 

El metnbolito medible de la serotonino en la orinn es el 5-Uirlro­

xi indolncetico. 

El tratamiento de las tumores carcinoides es ¡1rimoriamente quirÚ,!. 

gico. 

La radioterapia asi como ln quimioterapia han probado ser de cicP 

tn utilidad pero su uplicacibn ha dedo resultados poco alentadores. 

Algunos (armocos como la metisergida,ciprohepcodinn hnn s1do uti­

lizados para el manejo de los sintomas del sindromc cnrcinoide -­

pero han mostrado resultados variables. 
El pron6stico del cnrcinoide apendicular es excelente en la mayo­

ría de las series alcnn2n una sobrevida de 100% n S años. 

En relnci6n al pronostico deotras localizaciones podemos concluir 

que la menor sobrevidn como es de esperarse es en nquelos tumores 

de intestino delgado con metascasis regionales o o distancia al­

can:ando una sobrcvida de 40% en promedio de t~dns las serie$. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudia estnn relación n lo re­

portado en la literatura. 
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