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TUKORES CARCINCIDES DEL APARATO GASTROINTESTINAL. RE-
VISION DE 10 ANOS EN EL CENTRO MEDICO LA RAZA.

Los tumores carcinoides del conducto intestinal,-
son neovnlasi=s voco frecuentes, que proceden de célu~
las basogranulsares, argentafines, en la base de las -
criptas intestinales, Se cree que son derivaciones --

neuroectodérmiczs asociasdes a las células APUD.
ANTECEDENTES HISTORICOS E INTRODUCCION.

La orimera deserincién del tumor carcinoide fué -
hecha vor Merling en 1808 en un tumor localizado en -
el apéndice., En 1867 Theodore Langhans los describe a
nivel del ileon, aunque ls primera deserivcién deta~-
llada la publiecd Ott Lubarsch en 1888, concerniente s
dos pacientes con tumores miltiples en el ileon {1,2),
Dos sfios mds tarde Ranson informé la existencis de -~
metistasis ascciadas a estos tumores, tanto en gan—--
glios linfdticos ccmo en el higado. En 1907 Oberndor—
fer introduce el término "Karcinoide" que hace refe--
rencia a su similitud con el carcinoms pero que, a -—-
diferencia de éste, no posee caracteristicas histolé-
gicas de malignidad. En 1928 Masson establecid el ori

gen de los carcinoides, eran las células argentafines



o cromafines ( células de Kulchitsky ) localizadas en
la base de las criptas de Lieberkiihn, c.nsiderando --

que estos tumores eran de naturaleza endocrina,

Cassidy, en 1934 fué el primero que definié la -=
existencia del sindrome carcinoide maligno y en 1953,
Lembeck aislé serotonina en un tumor carcinoide, mien
tras que dos afios mds tarde Page y colaboradores, de-
mostraron la existencia de grandes cantidades de dci-
do 5- hidroxi indolacético, metabolito de la serotoni
na en la orina de pacientes con sindrome carcinoide,-
siendo Thorson y colaﬁérédcres en 1954 los que preci-
saron la correlacidn existente entre el tumor carciw-
noide y les manifestaciones tipicas del sfndrome car-

cinoide ( rubor cutdneo,”diarrea, broncoespasmo, etc)

Williams y Sanders dividieron estos tumores por -
su rorigen embrioldgico, en tumores del intestino an-
terior ( gdstrico y bronquial ), intestino medio ( in
testino delgado, apéndicé y colon ascendente ) y de -
intestino pesterior ( bglon descendente y recto ), --
Beaton sugiere que las células de Kulchitsky son posi
blemente de origen neuroectodérmico, siendo capaces -
de captar y descarboxilar 165 precursores de las ami-

nas, por lo que estos tumores deben incluirse junto -



con 15 neonlzsins del sistemr APUD. ( 1,2,3,4 ).

Mds del 90% de los tumores carcinocides se origi--
nan en el tracto gastrointestinrl, renresentande un -
1.5 % de los tumores gmstrointestinrles ( 2 ). Les lo
calizaciones nor orden de frecuencia son anéndice, in

testino delgado y recto. ( 2,3,4,5 ).

Aungue la mayoria de los tumores carcinoides son-
clinicemente silenciosos, en ocasiones nueden segre--
gar nunerosas sustancias, soles o en combinacidn, ta-
les como la serotonin=, 5~ hidroxitrintofano, kali---
creina, ACTH, histamina, sustancia P, vwrostaglandina,

catecolaminas, gastrina, insulina, etc. ( 6 ).

EPIDFMIOLCAIA Y GENETICA.

Hasta el inicio de esta década, se habien informa
do cerca de 4000 neonlusias de este tino en el apara-
to digestivo y poco mds de 100 casos asocindos a sin-
drome carcinoide ( 7 ), en los Ultiros diez afios he -
aumentado el repnorte de tumores carcinecides ( 2,4,8,-

9, 10 ).



La frecuencins de carcinoides en zutopsiss se hs ~
reportado entre 0,2 y 1.1 %; y en piezas ouirirgicas-
de 0.02%. La desvroporcidn de 1a frecuencia se debe a
que los carcinoides son raramente sintomdticos y vnor-
lo tanto son descubiertos oasualmente por autovsia --
con mayor frecuencia y no como un: enfermedad sintomé

tica en un paciente quirirgico.

La distribucidén segin la localizacidn varia am~—
nlismente. Depende si el estudio es clinico o de --
autopsias, Los carcinoides del avéndice clinico son -
mucho mds frecuentes que su frecuencie en las autop--—
sias. ( 11, 12,13 ).

Se han descrito tomores carcinoides en esdfago, -
estémago, duodeno, yeyuno, ileon, vias bilisres, pdn-
creas, diverticulo de Meckel, apéndice, colon, recto,

ovario, teaticulo, lsringe, timo y bronquios. (9,15).

Los tumores aparecen en todas las edades. En tér-
~minos de frecuencia tumoral absoluta, dentro del orga
no de origen, el carcinoide es con mucho el tumor mds
frecuente del anéndice, nbarcando anroximadamente el-
77% de los tumores del anendice y el 23 % de los tumo
res del intestino delg-:do.



Se vresentan en cuslquier eteps de la vida, desde
la infancia hasta 1s novena decada de 1ls vida; sin -~
embargo, son més frecuentes en el gruvmo de edad de 50
a 60 afios para los tumores no apendiculmres y de 30 a

40 afios para los tumores anendiculares.,

Los sitios del tumor primario varian segin cada -
autor. Para Andaker (8), los sitios fueron intestino-
delgado 57#, apéndice 32%, colon 6%, recto 6% y estd-
mago 1%. Mientras que para Martinez y cols. la locali
zacidn en apéndice fue de 72%, recto 14% e ileon 14%,

(2).

La edad media de presentacion es de 29,8 afios --
(oscilando entre 12 y 72 afios); en los tumores recta-
les es de 63.3 afios ( entre 58 y 66 afios ) y en los ~
ileales de 64 afios ( entre 59 y 73 afios ) (2). Re——
cientemente sa ha reportado tumores carcinoides en --
Quodeno proximal y otrosg neoplasmas ascciados fami---

liarmente. Esta es una circunstancia poco usual. (1),
ANATOMIA PATOLOGICA.

La mayoria de los tumores carcinoides son general

mente pequefios, blancogrisdceos y a veces ganglios —-



amarillos rodeadcs a menudo nor mucosna intacta. Los -
carcinoides anendiculares son muy peaquefios, duros, --
amarilloanaranjados, situados normalmente cerca de 1l
nunta anendicular, Pueden ulcerarse, narticulsrrmente-

en ileon y colon,

Microscénicamente el tvmor carcinoide nresenta ni
dos sdlidos de célulss epitelisles malignas, senare--
das nor estroms delicado de tejido conectivo, Las cé-

lulas vueden tefilirse de negro con nitrato de vlata.

La distribucién y caracteristicas patoldgicas de-
los tumores carcinoides afectan directamente el cua—-
dro clinico nroducido, El temsfio del tumor primario-
esta relacionado con la posibilidad de metdstasis. S¢
lo el 2% de los tumores menores de 1 cm, presentan me
tdstasis. Al contrario el 80% de los tumores mayores-

de 2 cm. estaba asociado a metdstasis. (7).

El lugar de oripen de los tumores carcinoides es-
un factor importante en cuonto a la posibilidad de --
que un tumor dado produsca el sindrome carcinoide. —-
Los lugares de origen estan divididos segin el desa~--
rrollo embrioldgico., Los carcinoides del conducto di-
gestivo anterior estan en el drea que va desde 1z fa-

ringe oral hasta el duodeno medio; los del conducto -



digestivo medio se originan en el intestino delgado y
colon nroximsl: los del posterior se encuentran en co
lon descendente y recto., Los carcinoides del conducto
digestivo anterior y medio, se asocian generalmente a
sindrome carcinoide; mientras que los del conducto —-—

posterior no suelen asociarse a dicho sindrome (7,12)

Los carcinoides gdstricos tienden a ser pequefios,
bien definidos y cubiertos por mucosa aplanada. Pue--~
den presentarse endoscdépicamente como pélipo. Micros-
cdépicamente ei patrdn predominante puede ser micro---
glandular, trabecular o raramente insular. Las metds—
tasis son generslmente localizadas a ndédulos linfdti-
cos regionales e higado, y su presencia no altera la-
sobrevida, Desde el npunto de vista ultraestructural -
e inmunohistoquimico se han identificado dos tipos di
ferentes de carcinoide. El primerc es un tumor com---
puesto de célulcs G (gastrinoma); el segundo estd com
puesto de celulas enterocromafines y es el mds comine
Los tumores generalmente son miltiples. Ocurren fre--
cuentemente en vacientes con antecedentes de gastri--
tis atréfica con metaplasia intestinal, con o sin ane
mia perniciosa. Se cree que estos tumores son el re--~
sultado de una estimulecién continda por la gastrina-
( 16,17,18,19).



La mayoris de los carcinoides intestinales se lo-
calizan en ileon ( incluyendo el diverticulo de Me--
ckel ), seguido en frecuencia de yeyuno, duodeno dis-
tal. Estos tumores son miltioles en un 15 a 35 % de -
los casos y estdn algunas veces asociados con tumores
gastrointestinales malignos de otros tinos microscéoi
cos o con tumores endderinos en otra localizacidn., --
(14,26 ).

El tumor carcinoide apendiculsr se encuentra en -
promedio uno en cada 300 apendicectomias y representae
el tumor mds comin del anéndice. La mayor frecuencia-
ocurre en la tercera y cuarta decada de 1la vida, En =~
la mayoriz de los casos es hallazgo incident=l y gene
ralmente se asocia a apendicitis aguda. la mayoria --
(71%) se localizan en 1o punta del anéndice, el 22% -
en el cuerno y 7% en 1n base. E1 70% de las lesiones-

son menores de 1 ecm. cusndo se diagnostican, (16).

Microscdpicamente la mayoria de los carcinoides -

apendiculares puede dividirse en tres categorias:

Tipo cldsico., Esta formado nor nidos sdlidos de -
pequeflas células monotonas, con uns formacidn scinar-

ocasional, Las mitosis son raras; algunas células se-



encuentran en los nervios intraavendiculares. La inva

cibén a misculo liso y linféticos es 1= regls.

Tipo adenocarcinoide tubular. Frecuentemente se -
diagnostica errdneamente como carcinoma., Es caracte-—
ristico para su formacion glandular la ausencia de ni
dos sdlidos, nuede estar presenta la mucina. La falta
de mitosis y ativias, ls disposicidn ordenada y el --
origen en la base ds las gldndulas, con una mucosa —-

normsl sugiere el diagndstico.

Tivo mucinoso. Se designa tumor carcinoide mucino-
s0, carcinoma de células ealiciformes, adenocarcinoma
de células caliciformes é carcinoma microglandular.-
Puede encontrarse en cuslquier porcién del apéndice -
cecal, de crecimiento submucoso, lo caracteristico es
que la mucosa esta respetada, Su comportamiento es --
més agresivo, encontrando metdstasis en un 8 a 20 % -
de los casos. ( 11, 16, 20 ).

Otros sitios menos frecuentementes de tumores car
cinoides son rectosigmoides, pulmén, bronquios, eséfa
go, nincreas, vesicule biliar, ovario, testiculo y -~

timo,



PATOGENIA.

La teoria mds aceptada que exnlica 1la nroduccidn-
hormonal y 1ls localizacidn mdltinle de los tumores —-
carcinoides es que dichos tumores pertenecen a la se-
rie APUD ( amine precursor untake and dexcarboxyla---
tion ). (18). La hindtesis es aue estas células APUD-
que se originan en la cresta neursl, viajan con el en
dodermo gastrointestinal y se incorporan al intestino
nrimitivo, Esto se deduce de la asociacidn frecuente-
con otros sindromes neopldsicos miltiples endbcrinos-
( NME ), orincipalmente con el tivo I. (5,10,21).

El sindrcme carcinoide es noco frecuente en los -
carcinoides del intestino delgado ( 10 # ). Las metds
tasis deben estar voresentes vnra que el sindrome se -
manifieste ( 7,13,15 ). No obstante en carcinoides —-
bronquiales o de ovario, el sindrome puede nresentar-
se sin evidencis de metdstasis. El drensje venoso ——-
bronquial y ovdrico pasa a la circulacién sistémica,-
sin pasar por el higade, donde se metaboliza la sero-
tonina excesiva de los carcinoides gastrointestin-les

por la monoaminooxidasa, explica este fenomeno. (7).

Los carcinoides del intestino delgado son general

mente de crecimiento muy lento., Debido 8 su nequefio -
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tamafio, pueden ser asintomdticos y descubrirse casual

mente, ( 16 ).

Los sintomas producidos por el carcinoide pueden-
deberse a tres caracteristicas diferentes de estos tu
mores. Primero puede haber sintomes relacionados con-
el tumor primerio; cuando existe sintomatologia es ——
inespecifica. El dolor abdominal predomina, acompafia-
do de nausea y vémito. La obstruceidn intermitente --
puede presentarse ocasionalmente debido a intususcep-
cidn o bien a reaccion fibrosa perineopldsica, La he~

morragia es poco frecuente. ( 7,13,15 ).

El diagnéstico terdio es frecuente y generalmente
hay ya metdstasis hepdticas. La vpresentacion c¢linice-
se debe predominantemente entonces a la naturaleza y-
tipo de hormona producida por el tumor o sus metdsta-
sis, ( 7,17 ).

Los tumores carcinoides metastatizan mds frecuen-
temente a higado, hueso y pulmon. Pacientes con metég
tagis hepdticas sintomdticas, también pueden presen—-—

tar sintomatologia por el tumor orimario. ( 2).

Los carcinoides gdstricos se manifiestan princi--
palmente por malestar en epigastrio y dolor. Los duo-

denales nroducen sintomatologie semejente a Glcera --

11



péotica crdnica, De los anendiculnres, ls mayoria son
hellazgos casusles del anatomopatdélogo desvués de ———

anendicectomias por anendicitis aguda. (2,4,8,11,13).

En cusnto a los carcinoides de otras localizacio-
nes, que son menos frecuentes; el del recto se mani--
fiesta nor rectorragia, dolor y tenesmo., Por lo que -
respecta a los carcinoides pancredticos, no cursan --
con sintomatologiz caracteristica, se hs reportado un
caso de carcinoide que provocd obstruccién del conduc
to principel, con desarrollo de pancreatitis crdénica-

¥ pseudoquiste pancredtico. { 22 ).
SINDROME CARCINOIDE,

El sindrome carcinoide es poco frecuente, inclu-
80 en pacientes con tumores documentados., De un grupo
de 104 pacientes, Sjoblom reporta que el 11,5% mani--
festaron sfndrome carcinoide. Por el contrario de to-
dos los pacientes con metdstasis hepdticas, el 45 % -
manifestd sintomatologia compatible con sindrome car-
cinoide, La presencia de sintomas pueden estar agocia
dos por la amina u hormona producida por el tumor, --
(7, 13).

La serotonin: deriva del triptofano, aminodcido -

12



esenci .1, ror hifrnxilrecidn pass a 5 hidroxitriotofa-
no y nor descarboxilacidn a 5 hidroxi triptamina, El-
metabdlito del 5 hidroxitriptrmina es el dcido 5 Hi--

droxi indolac€tico, el que se elimin: vpor orinsa,

La aceleracidén rdovida de la, sintesis del triotofa
no a serotonina en pscientes con sindrome carcinoide,
puede producir una deprivacidn proteica, pues se nece
gita vroducir grandes cantidades de amins para que --
existan los sintcmas. Aunque la serotonina no es la -
dnica sustancia presente en les m=nifestaciones del -
sindrome carcincide, se cree que es le princinal pro-
ductora de diarrea. El enrojecimiento cutédneo carac—~
teristico se piensa es causado ovredominzntemente nor-

la bradiquinina y nosiblemente nor gastrine, (23 ).

Los sintomas del sindrome carcinoide probablemen-—
te tienen etiologfia multifrctorisal y casi seguramente
existan otros mediadores. Se ha dividido al sindrome-
carcinoide en varios tipos de manifestaciones: mayo--

res, cardiovasculares y menores. ( 7 ).

Las manifestaciones mayores incluyen rubor cutd--

neo, diarrea, telangiectasiss venosas y broncoespasmo.

13



EL rubor ocurre en el 75% de los casos, con la ca
racteristica de ser enisddico y maroxistico, aue invo
lucra difusamente 1z cara y el cuello, se acompafia de
hipotensidn transitoris, puede llegar al choque. La -
diarrea es el sintomas mAs frecuente e incapacitante,-
ocurre en mds del 80% de los casos, les evacuaciones-
vueden variar, desde unrs cuantas hasta mds de 30 al-
dia, no hay sangre; se acomvafia de dolor tipo cdlico.
Les telangiectasias son lesiones ourplricas que se —-
aseme jan al acné rosdceo, de aparicién tardfa y predo
minan en la cara, El broncoespasmo ocurre solamente —
en 10 a 20 % de los casos y son usualmente asociados-

a rubor paroxistico.

Las manifestaciones cardiovasculares comprenden -
lesiones valvulares, se menifiestan tardismente por —
depbsitos vatognombnicos de tejido fibroso en forma -
de nlacas, las vdlvulas mds afectadas son la pulmonar
Y la tricdspide. Algunos pacientes cursan con falla -
cardiaca oroducida por un excesivo gasto cardiaco, es
to vuede estar condicionado vnor le accidn de sustan—-

cips vasodilatadoras liberadas vnor el tumor.

Las manifestaciones menores incluyen edema, hipo-

14



albuminemis, nelagra, artronatias y miovatiz (7).
DIAGNCSTICO.

Los tumores carcinoides no funcionantes se diag--
nostican por bioovsia y revisidn histoldgica, El diag-
ndstico del sindrome carcinoide denende de la confir-
macidn de histonatologia. Los carcinoides intestina--
les son dificiles de diagnosticar antes de la ansri--
cidn de sintomas, debido a metdstasis. Ocasionalmente
los estudios radiogrdficos contrastados nueden identi
ficar defectos de captacidn o anguleciones debidos a-
reacciones fibrosas, lo que sugiere el diagnéstico. -
La gammagrafia hepdtica, la TC, el ultrasonido y la -
arteriografia pueden identificar metdstasis sospecha-

das o evidentes.

Se puede diagnosticar éste tumor en vacientes --
con carcinoide funcionapte midiendo bioldégicamente —-
los productos activos excretados por el tumor., La ex-
crecidén urinaria de dcido 5 hidroxiindolacético du--
rante 24 horas es 1a mds Util. Si el 5 hidroxi indol
acético durante 24 horas, sale elevado, indicaréd la
pregencia de un tumor carcinoide., Actualmente ge -

trata de hacer una correlacidn con el andlisis del ~--

i5



DNA dé,lbé tuﬁqréé ¥ su sintomatologia (28,
CTRATARNT BNTO,

La extirpacidn quirdrgica es el tratamiento de --—
eleccidn, permite tratar con efectividad tumores pe--
quefios, limitadoa a 12 mucosa intestinal y diasnosti-
cados casualmente, Debido al crecimiento lento de la-
mayoria de los carcinoides, 12 reseccién de la tumo-
racidn, nuede mejorar mucho 1ls sintomatologis y 1la —-
sunervivencia. Debe considerarse siempre 1~ reseccidn
hepdtica de las lesiones accesibles; se re~lizardn -—
procedimientos de "bynass" de las asas obstruidas no-

tratables con reseccién, (12).

En nncientes con carcinoide no resecable, metasté
sico o recidivante, se han utilizado dos alternativas
de tratamiento; éstas consisten en terania antihormo-
nal pars mejorar la sintomatologia causada por los me
diadores bioldgicos de los tumores carcinoides; y la-
quimioterapia citotéxica diridida a la destruccidn tu

moral,

Terapéutica antihormonel. Las terapéuticas antien
docrinas canmce:; Jde antagonizar a los medisdores far-

macoldgicos vrincinales del sindrome carcinoide ( se-

lo



rotonina y bradicinin~ ), han sidc sometidas a estu--
dio, Se h: presentzdo mayor atencidn a investigacidén-
terapéutica a los sintomas de diarrea acuosa, célico-
abdominal y melabsorcidn relacionados con la serotoni
na, Cusndo son de gravedad moderada o leve, éstas ma-
nifestaciones gastrointestinales pueden tratarse con~
éxito mediante manejo sintomdtico, con opiaceos, lopge
ramida y clorhidrato de difenoxilato con atropina. En
sintomas mds graves, los antagonistas periféricos de-
la gerotonina, como 1lr metisergide y ciproheptadinsa,-
son efectivos en el control de le diarrea, en algunos

casos han invertido la malabsorcidn.

En pacientes tratados vor sindrome carcinoide es-
importante evitar la exacerbacidn del mismo, al admi-
nistrar accidentalmente fdrmacos que inhiban la degra
dacidn de la serotonina. Debe evitarse los inhibido--
res de la monoaminooxidasa, gue bloquean la degrada--
cidn de la serotonins a sus metabolitos activos, Se -
ha realizado investigacidén clfnica sobre el uso de ~-
sustancias inhibidoras de 1a serotonina; la alfameti}
dopa fué una de les primeras, ésta sustancia es capaz
de disminuir el oaso de 5 HTP a serotonina. Los resul
tados han sido alentadores sdlo en pacientes con car-
cinoides metastésico de 5 HTP, originado en el tubo -

digestivo anterior.

17




La paraclorofenilalanins ( PCAC ) inhibe 1= enzi-
ma triptofano 5 hidrnxilesa, que catsboliza la conver
sidn del aminodciuo - HTP, precurssr inmedi-to de 1r
serotoninn., Sé h: demostrado aue la PCAC reduce la —-
eliminmeidn urinaris del dcido 5- hidroxi indolecéti-
co y lo acompafia un buen control disrréico y de otrcs
sini.mus gastrointestinecles. E1l uso crénico de ésta -
droga puede condicionar depresidn y confusidn, asi co
mo una eosinofilia alérgica, Los tumores carcinoides-
npueden sintetizar v liberar kalicrefns, 1la que actua-
gobre la globulina alfz 2 esvecifica pars originar le
bradicinina, mediador de la ruborizacidn carcinoide.-
Las fenotiacinas antagonigzan la accion veriférica de-
las ouininsg y son efectivas en el control de la ru--

borizacién,

Se han informado buenos resultados con el emnleo-
de esteroides para atenuar los sintomas del sindrome-

carcinoide, a excencién de 1a diarrea. ( 23 ),

Terapdutics antitumoral, La quimioteravia citoté-
xica de los rumores carcinoides ha recibido noca aten
cidn, En 1a mayoria de los nccientes, 1~ enfermedad -

puede ser indolora y guizd no se necesite un? activi-

18



dad antitumorel activa. No obstante, hsy pacientes --
con crecimiento tvmoral mds agresivo, que presentan,-
junto con metdstasic hepdticas, signos de obstruccidn
intestinzl intermitente. En estos casos se debe em——-

plear terapia anticancerosa.

ILa terapéutica incluye: 5- Fluoracilo, adriamici
na, ciclofosfamida y estreptozotocina, Se han emplea-
do solas o en combinacién, El tratamiento mds recomen
dado es con estreptoxotocina y 5 fluoracilo. Sin em——
bargo en diferentes estudios, la resnuesta a la tera-
péutica es muy variable, Oberg ( 27 ), trato 31 pa---—
cientes con ésta combinacidn, reportando unz regre--—-
sidn objetiva de la tumoracién y los sintomas, sdlo -
en tres pacientes ( 9 % ). Bukowski ( 28 ) y Moertel
(26), reportan buenos resultados con la misma combi--
nacidn, los cuales son de un 33% de éxito en sus pa--

cientes,

Recientemente se ha empleado 1la terapéutica con -
interferon, que inici»lmente se caracterizé como ~-—
inhibidor de la revlicacién viral, actualmente se co-
noce que tiene mejores efectos en 1ls estsbilidad es--
tructural y funcién .celular, por lo que se ha utiliza

do en el tratomiento de neovlesins, Persa los tumores-
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carcinoides, Oberg (25), reporta uns regresidn objeti
va del tumor en un 505 de los casos, desnies de 6 me-

ses de tratamiento,

RESULTADOS.

El prondéstico es bueno nare pacientes con tumores
carcinoides, incluso los locaslizados en intestino del
gado, pero sin metdstasis a distancia, en los cunles-

es posible la eliminacidn auirdrgica.

La sobrevida a 5 afios para pacientes con carcinoi
de de colon es de 42.5%; para recto del 49%; estdmago
e intestino delgado del 66% y vara los apendiculares-
mds del 86%. (15).

TUMORES CARCINOIDES DE APARATO GASTROINTESTINAL. RE-
VISION DE 10 ANOS EN EL GENTRO MEDICO LA RAZA.

MATERIAL Y METODO.

Con el objeto de conocer la frecuencia de tumores
carcinoides del aparato gastrointestinagl en el Servi-
cio de Cirugfa General del Hospital de Especislidades
del Centro Médico La Raza, se decidid efectuar un es-
tudio retrospectivo de un periodo de 10 afios (1980 a-
1989 ).
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Se revisaron los renortes de estudios histovatold
gicos de piezas ouirirgicas en el servicio de Anato--
mia Patoldgica del Hospital. Del expediente clinico -
se obtuvieron la edad, sexo, localizacidn, cuadro cli
nico, tamafio, metdstasis, diagndstico oreoperatorio y

tratamiento.
RESULTADOS.

De 141,645 renortes de piezas quirirgicas revisa-
das, encontramos 43 casos con diagndstico de tumor —-
carcinoide localizado en el tubo digestivo, lo que re

presenta una frecuencia de 0,03 %,

Correspondieron 22 al sexo femenino ( 51% ) y 21~
al masculino ( 49% ). La edad media fué de 35.8 afios,
con mfnima de 8 y mdxima de 80 afios, siendc la mayor-
frecuencia en la tercera y cuarta decada de la vida -
para los apendiculares y en la sexta los no apendicu~
lares, ( tabla I )

En cuanto a la localizacidn, el sitio mds comun -
fué el apéndice cecal con 31 casos { 72% ), le siguie
ron estdmago con 5 (128), recto tres ( 7% ) e ileon -
con dos casos (5%). Se realizaron 16,699 anendicecto-

mfas, lo gue imnlica una frecuencia de 0.18 %,
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TABLA 1

Nimero de Edad
Localizacidn casos (%) tedin Sexo (H/M)

Avendiculares ,eeceecsssees 31 12 27.6 13/18
GASETIiCO8 sevvvovcerraoas 5 12 60,1 3/2
RECtO .evevevncvrcccsssnse 3 K 63 3/0
T160N sovevcasscrnvssecaas 2 5 62 2/0
COLON ,sesvasvcvoveonsocess 1 2 80 0/

1 2 46 0/1

Desconocido sesecesvecrsss

Tumores carcinoides del avarato gastrointestinel, Locelizacidn,
nimero de casos, edad y sexo, Exneriencia del Centro Fédico la-
Raza.




TABLA II

“Tamn#io [i0 7 Nimero. de
Locrlizacién =2em. 42 eml o oo FetE.

APEIMICULARES {31) T

Peritoneo

P R R I R P R R

EXTRAAPENIDICULARES:

Estémago: ( 5 )

Peritoneo vy eniplon ,......
Higado v.vvevrornesonis
Ganglios linfdticos .....
HUESO .s.ivrevneersnesvaees
Diaframma sovevecesessees

Recto: ( 3 )
Peritoneo ............;
Ileon: (2)
Peritoneo ...........};.;7

Mesenterio ...eeceeevniie -
Ligamento redondo ..vsvrsocosssesirosesonce

PN

Pumores carcinoides, Tamafio y metdstasis. Exmeriencia del Centro
Médico La Raza,

+ Se desconoce el tamafio de los no mencionados,



Por 1o que resmects a las dimensiones del tumor,-
siete neoplasias midieron mds de 2 cm, ocho menos de-
2 cm y en los restantes no se reportd el temafio de la
tumoracidn, La presencir de metdstasis se demostrd —-
higtoldgicamente en 10 pacientes (23%), involucrando-
peritoneo y epioldn en los diez (23% ), ganglios lin-
fiticos en cuatro (9%); higado en tres (7%) y en uno-
(2%) en diafragma, ligamento redondo, mesenterio y —-

hueso. (tabla II),

El diagnéstico preoperatorio fué de anendicitis -
aguda en todos los casos de carcinoide apendicul-r --
(100%) s pars los gAstricos el mds comin corresvondid-
a adenocarcinoma (60%); en los rectales uno se manejé
como hemorroides mixtas (33%) y los dos restantes co-
mo pdlipo rectal (67%). Por lo que respecta a los —-
ileales, uno se disgnosticd como carcinoide (50%) y -
el otro probable leiomioma (50%). EL de colon se docu
mento como obstruceidn intestinal baja y sindrome de-

abdomen agudo,

El sindrome carcinoide se encontré en tres vacien
tes, dos de ellos (67%) con cercinoide gdstrico y el-
restante (33%) en ileon. Tabla III.
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TABLA III

. Ndmero a
Presentacién clinica o UmBTO 48 ¢ g

casos

APENDICULARES: ( 31 )

Hallazgo casusl tras anendiceetomié........ 31 100
Sindrome carcinoide vviiessesssssesssascens - 0

EXTRAAPENDICI'LARES

Estdmago: ( 5 )

DOLOY v.ivnunereesensannsrsrencanasas 4 80
Nausea ¥ vOmito vecuievreenasas 23 60
Sangrade tuboe digestive alte 1 20
Sind., dcido-pdptico su.ivses 1 20
Disfagia R S 20
Sindrome carcinoide ........:s 2 40
Recto: ( 3 )
Rectorragia seecevesnenniion 2 66
Cambios hdbitos intestinales 1 33
Dolor BNl sievessennsaivoes 1 33
Sindrome carcinoide .......is o
Ileon: ( 2 )
Evacuaciones disrreicas ...... 2.2 100
Melena ..ciecincnernvsanenss T2 100
Dolor colice LR LR TR 2 100
Pérdida de PeBO sevsevecassernne 2 100
Oclusién intestinal ........ 0
Sindrome carcinoide ........ 1 50
Colon: (1) g
Perdida @ PESO eeeevvesreeessiovraiassrss 1 100
Oclusidn intestinal bajs ........ YITT 1 100
S{ndrome carcinoide eveeneeeeeroeenecivere 0

Tumores carcinoides, Presentacidn eclinica. Centro Médico 1e Raza.




TR 1Y

Tratamiento hum?ro de ()
czg08
APENDICVLARES: ( 31 )
Anendicectomia .ovvverenrinininnas 31 100
EXTRAAPENDICULARES
Estémago: ( % )
Gastrectcmin LAl euenoeeosssoiimicds 60
Gastrectomin subtotal diectal ... S 20
Bionsis sevevvreerennisvnnesvons v 20
Recto: ( 1) S
Excision 10CALl ssereecsrecscsses 3 100
Ileon: {2)
Hemicolectomia derechn ..uieese.. 2 100
Colon: (1)
Hemicolectomia derecha sovvoees.. 1 100

Tumores carcinoides. “ratamiento, Exneriencia

La Raza.

del Centro Médico




En la nresentacidn clinica, el dolor fué el sintg
ma cardinal; de tivo cdlico localizado en cuadrante -
inferior derecho en todens los pacientes de carcinoide
apendicular; y difuso para los gdstricos e ileales. -
Le siguieron la nausea y el vdémito, predominando és--
tos también en los gdstricos e ileales, Para los rec-

tales el mds frecuente fué la rectorragia. Tabla III,

A todos los pacientes con carcinoide apendicular-
se les re»lizd apendicectomia. De los carcinoides --—
gédstricos en cuatro ( 80% ) fué necesaries la gastrec-
tomia y el restante sélo toma de biopsia ( 20% ). Los
carcinoides rectales se manejaron con excisidn local~
por endoscopia ( 100% ). Los ilesles y el de covlon re
quirieron de hemicolectomia derecha con ileotransver-
g0 ansstomosis ( 100% ). Un solo pacirnte estd reci--
biendo quimioterania como tratamiento adyuvante, Ta--
bla 1V,

DISCUSION.
Los tumores carcinoides del tubo digestivo, pro--
vienen de células enterocromafines deseritas vor Kul-

chisky en 1867, localizadas en las criptas de Lieber-

kilhn, Se piensa que éstas neoplasias tienen origen ~—
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neuroectodérmico, vor lo cual estrs neonlssias han --

sido clasificadas como de 1r serie APUD,

Los tum-res carcinoides, denendiendo de su loceli
zacidn, ée han clasificado como vnrovenientes del in--
testino anterior ( estdémego, duodeno y pdncreas ), in
testino medio ( yeyuno, colon ascendente y transver--
so ) y del intestino vosterior ( recto y sigmoides ).
Los del intestino anterior, tiene células que mues——-
tran grénulos neurosecretores, vequefios, redondos y -
repulares oue se tifien con nitrato de nlesta, Los del-~
intestino medio muestran grénulos grandes, pleomdrfi-
cos y en los que se han demostrado precursores de la-
serotonina, substancia P, histamina, dopamine, keli--
creina, gastrina, glucagon, encefalina y betaendorfi-
na; sélos o combinados, Los del intestino vosterior -
contienen grénulos grandes redondos. Auncue su comnor
miento bioldgico es distinto, en generrl en cualquier
localizacidn pueden secretar sustanciss mercionadas,-
excepto probablemente el del spéndice cecal, ya que -

su comportamiento es diferente.

Existe mayor frecuencia de metdAstasis en los tumo

res del intestino medio.
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La frecuenciz de carcinoides en niezas quirtrgi--
cas que se obtuviercn en nuestra revisidn es similar-

a lo renortado en l» literatura mundial ( 12 ).

Las caracteristicas clinicas y su localizacidn no
difieren a lo comunicado nor otros autores (4,8,9,10)
No encontramos diferencia en cuanto a la edad y sexo
con lo renortado en 1= literatura médica ( 2, 8, 13,-
15 ), ya que se ha observado que su mayor prevalencis
es entre la tercera y cuarta decada de la vida en la-
localizacién apendicular y entre la guinta y ls sexta

para los tumores no anendiculares.

El sindrome carcinoide se nresentd en el 7 % de -
los casos, similar a lo revortado en la literatura ss
jona ( 7, 12,13,15 ), a diferencia de lo informado --

do por Mercado (4) quien lo encontré en el 22,8%,

La oresencia de metdstasis en nuestra revisidn se
encontré en el 23% de los casos, similsr a lo reporta
do en 1la literatura extranjera ( 7,12), nero diferen~

te a lo revortado nor Mercado que fué de 68% (4).

El cusdro clinico dependerd del sitio afectado, -
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con manifestaciones meyores como serian el rubor cutd
neo y la dizrrea; menifestaciones menores nque involu~
¢ran altersciones dermatoldgicas del tipo de la nela-
gra, miopatias, artrovatias y deficiencias nutriciona
les graves; y menifestaciones cardiovasculares. Aun--
que los sintomas iniciales son el dolor abdominal di-

fuso, nausea y vdmito { 2,4,13,15 ).

El diagndstico cusndo se trata de tumores no fun~
cionales es dificil, una sospecha clinica se documen-
tard . con la serie esofagogastroduodenal, arteriogra-
fia selectiva, ultrasonografia y tomografia computa--
da., El diagndstico diferenciasl se efectuard con pato-
logia tumoral productora de serotonina y causas humo-
rales de diarrea ( mastocitosis, sindrome de Zollin--

ger Ellison, ganglioneuroblastomas, etc, ).

El tratamiento quirtrgico dependerd del sitio --
afectado, la vpresencia de metdstasis y de sindrome —-

carcinoide,
Pare la localizacién apendicul-r que fué la mds -

habitual se nracticd anendigectomfa en todos los ca--

#s0s, gastrectomfa en aquellos que la patologia se --
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ubicd en el estémrgo, reseccidn local vor endoscopia-
vara los rectales y en un sélo caso se tomo bionsia -

de tejido,

La quimioteravia no es un nrocedimiento terapéuti
co que se realice en nuestros pzcientes, tal como lo-
han recomendado diversos autores ( 3, 7, 26, 28 ), so
lamente en un paciente se sdministré y con buenos re-
sultados. En ninglin caso se utilizé oclusidn de la -
arteria hepdtica a diferencia de lo reportado por --
Willander y cols., ya que ésta terapdutica se emplea-

en casos de sindrome carcinoide severo.

Por 1o que hace a las dimensiones del tumor, sdlo
en 16 casos ( 37% ) se reportaron, de ellos nueve con
menos de 2 cm, en siete mds de 2 cm, en los restantes
27 eate dato no se consiguié en el reporte histopato-
1égico. En los medidos se encontrardn metdstasis en -
once, con un 68% y asociacidn con el sindrome carci~~
noide en el 27%.

Es imnortante seflalar, en los casos de sindrome -
carcinoide el uso preoperatorio de agentes antiseroto

ninicos y que durmnte el acto anestésico deberd utili
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zarse de primera instsnci: tiomental y éxido nitroso-
como agentes anestésicos y pancuronio comn relajrnte-
muscular, Deberd evitrnrse isualmrnte los nntrgonistas
adrenérgicos, los inhibidores de 1r MAO y el uso de -

drogas simpaticomiméticas como la fenilefrina y otros,

En cuanto a 13 sobrevida, ésta es mavor al resto-
de los neoplasias mslignas gastrointestinnles; el mna-
yor numero de vacicntes vives y curados se encuventra-
en los casos de carcinoide anendicular, reportandose-
una sobrevida del mas del 86% (15 ). Para los carci--
noides intestinales es de 66% ( 15) y nara los de co-
lon del 42% .

Las complicaciones raras del tumor implican a la-
gangrena del intestino delgado, secundarins a exclero-
sis obliterativa de los vasos mesentéricos y lesiones

pseudoesclerodérmicas que anarecen en viel,

CONGLUSIONES .

Este trabajo retrosnectivo pone de manifiesto nue
tenemos una experiencias comparable a las grandes se--
ries reportadas, que la frecuencia, 1l~s manifestacio-

nes clinicas y el tratamiento son similares a lo des-
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crito previamente a nivel mundisl.

Desafortunadamente no fué posible hacer un segui-
miento adecuado por ausencia de material informativo.
Se deberd normar conducta en cuanto a la forma de re-
vortar el tumor carcinoide por parte del servicio de-
Anatomia Patoldégica, en vists de que es de suma im--—-
portancia para el cirujano que cuente con datos sobre
el tipo y clasificacion histoldgica, didmetro tumoral
grado de invasividad, presencia de metdstasis y los -

sitios afectados por las mismas,

Se debe tener presente este tipo de neoplasias, -
a pesar de que no sea tan frecuente y tenga crecimien
to lento, asfi como de actualizar nuestro conocimiento
en cuanto a ésta patologia para ofrecer un manejo mé-

dico y quirfirgico adecuado a estos pacientes.
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