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RESUMEN.- Los carcinoides gastrointestinales son neoplasias derivadas de
las células enterocromafines y son los tumores gastroenteropancreaticos

neurocenddécrinos mas comunes. Los objetivos del estudio fueron conocer el

numero, la localizacién, las manifestaciones clinicas, el método diagndéstico y

e! tratamiento a que fueron sormetidos Jos pacientes con este tipo de

enfermedad en el depto. de Cirugia General del Hospital de Especialidades

del Centro Médico "La Raza™ en un periodo de 11 afios (Ene. 1985-Dic.

1995). Revisamos el archivo del depto. de Anatomia Patolégica y

posteriormente los expedientes clinicos de los pacientes con resultado
histolégico positivo para carcinoide gastrointestinal. Encontramos 12 casos:
Seis gastricos (54.5%). 4 apendiculares (36.3%), y un duodenal (9%). EI
promedio de edad fué de 50.5 anos (rango 29-70) y la relacién hombre-mujer
fué de 2.6:1. El dato clinico mas frecuente fué el dolor abdominal (en el 100%
de los casos) y el diagndstico de certeza se obtuvo siempre mediante el

estudio histopatolégico. El manejo definitivo fué quirtirgico realizandose:

Apendicectomia (2), hemicolectomia derecha (2), gastrectomia total (2).

gastrectomia subtotal 2). polipectomia gastrica (1), una

gastroyeyuncanastomosis y una celiotomia con toma de biopsias (en los dos
extensas). Concluimos que los

ultimos casos se d on T
carcinoides gastrointestinales son neoplasias raras pero que deben tenerse
en mente. La localizacion mas frecuente puede variar dependiendo del nivel

del centro hospitalario, el diagndstico preoperatorio es muy dificil,




estableciéndose generalmente por el estudio histopatolégico definitivo. La

dimension del acto quiriurgico dependera de los hallazgos intracperatorios.
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RESUMEN.

OBJETIVOS.- Determinar la frecuencia de carcinoides gastrointestinales,
conocer la localizacién, el cuadro clinico., el método diagndstico, y el
tratamiento en cada caso.

MATERIAL Y METODOS.- Revisamos expedientes de pacientes con
diagnostico histopatologico positivo para carcinoide gastrointestinal de enero
1985 a diciembre 1995.

RESULTADOS.- Se detectaron 11 casos: Seis gastricos (54.5%)., 4

apendiculares (36.3%). y un duodenal (9%). El sintoma mas frecuente fué el

dolor abdominal. El diagnéstico se obtuvo siempre mediante histop Qi
El manejo fué quirirgico en todos los casos: Apendicectomia (2),
hemicolectomia derecha (2). gastrectomia total (2), gastrectomia subtotal
(2). polipectomia gastrica (1), gastroyeyunoanastomosis (1), y celiotomia con
toma de biopsias (1).

CONCLUSIONES.- Los carcinoides gastrointestinales son neoplasias raras
pero deben tenerse en mente. La localizacién mas frecuente puede variar
dependiendo del nivel del centro hospitalario. El diagnodstico se establece
generalmente en el estudio histopatolégico definitivo. La dimensién del acto

quinirgico dependera de los hallazgos intraoperatorios.

PALABRAS CLAVE: Carcinoides gastrointestinales.



SUMMARY.

QOBJECTIVE.- Determine the frequency of ocurrence of gastrointestinal

carcinoids, their site of origin, clinical manifestations, method used for
diagnosis and treatment in each case.

MATERIAL AND METHODS.- Cilinical files of patients with diagnosis of

gastrointestinal carcinoids by histology repons from january 1985 to december
1995 were reviewed.

RESULTS.- Eleven

were detected: Six gastric (54.5%), 4 appendiceal
(36.3%) and one duodenal (9%). Diagnosis was always established by
histological examination. Management in every case was surgical:
Appendectomy (2), right hemicolectomy (2), total g

gastrectomy  (2).

Ty (2). st

gastric polypectomy (1), gastroenterostomy (1) and

'y with biopsies (1).

CONCLUSIONS.- Gastrointestinal carcinoids are unfrequent tumors but

should be kept in mind. its most common location may vary depending on the

typs of care centers. Diagnosis is aimost always 2=stablished by

the
pathologist. Surgical management will dep

vd on intr

P ive findings.

KEY WORDS: Gastrointestinal carcinoids.
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En el sentido mas amplio, los tumores carcinoides derivan del “Sistema
enddcrino difuso™, como lo describid Freyter (1938). Estrictamente hablando,
surgen de las ceélulas enterocromafines que demuestran ciertas
microscopio, asi como caracteristicas histoquimicas:

peculiaridades al
Reacciones argentafines y argiréfilas. Este tipo de células se puede
encontrar en cualquier parte del tracto gastrointestinal con excepcién del
esdfago. Se observan en mayor numero en el duodeno, ileon terminal y
apéndice cecal. En colon se encuentran mas equitativamente distribuidas.
Las células enterocromafines tienen capacidad de células APUD (1.2).

En 1888 Lubarsch caracterizd la entidad patolégica que hoy conocemos
como tumor carcinoide, aunque a Langhans se le acredita con la primera
descripcién de un carcinoide ileal en 1887. Fué en e! ano de 1907 cuando se
acund el término de tumores carcinoides por Orbendorfer para describir un
grupo de tumores intestinales de comportamiento menos agresivo que el
resto de los adenocarcinomas intestinales conocidos (1-3). Ya para 1954
Thornson describe el sindrome carcinoide (1,2), en 1963 Williams y Sandler
introducen la primera clasificacién de tumores carcinoides del tubo digestivo
con base a su localizacion segun el desarrolio embriolégico (4). y en 1984
Sjoerdsma y Melmon crean el término de espectro carcinoide refiriéndose a
las diferentes formas de presentacion del sindrome carcinoide (5).

Actualmente existe controversia con respecto a la definicién y clasificacién de
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los tumores carcinoides (1.4.6,). Estos no forman un grupo homogéneo.
Presentan diferencias en relacion a sus propiedades histolégicas, secresion
de aminas activas, comportamiento clinico y pronéstico (7).

Se excluyen del término carcinoide los tumores endécrinos pancreéticos por
sugerencia de la Organizacion Mundial de la Salud de no incluir a aquellos
tumores cuyo origen se conoce, como el carcinoma medular tircideo, los
adenomas pituitarios y el feocromocitoma. Por otro lado, os gastrinomas y
somatostatinomas de pared duodenal si se incluyen en el grupo de los
carcinoides gastrointestinales (1).

Los tumores carcinoides del tubo digestivo son las neoplasias
gastroenteropancredticas neuroendécrinas mas comunes y son responsables
del 55% al 86% del total de éste tipo de tumores. Alrededor del 85% de todos
los carcinoides se presentan en el tracto gastrointestinal, el 10% en el
puimoén y el resto en otros érganos como laringe, timo, rindn, ovario, préstata
y piel (8).

La verdadera incidencia de los carcinoides gastrointestinales no se conoce,
pero se estima de 1.3 a 1.5 casos por cada 100.000 personas en la
poblacién general, y representan menos del 1% de todas las neoplasias. Se
localizan mas frecuentemente en el apéndice cecal (46%), seguidos del
ifeon (28%) y el recto (16%). El 80% de los carcinoides del intestino delgado
se localizan en el ileon terminal (8,9). En cuanto a la edad, pueden
presentarse en cualquier etapa de la vida, con un pico entre la 6a. y la 7a.

décadas (9). En general, la relacion entre sexos esde 1 a 1 (10,11).

Los tumores carcinoides son de crecimiento lento y pueden estar presentes
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por afios sin manifestarse clinicamente; En muchos casos son un hallazgo
quirargico (9,12). En algunas ocasiones hay dolor abdominal agudo o
crénico, oclusidon intestinal, diarrea (no relacionada a sindrome carcinoide),
sangrado de tubo digestivo o masa palpable (3,5.7-9.11,12). El sindrome
carcinoide ocurre en menos de! 10% de los pacientes con tumores
carcinoides (9,12), se relaciona con metastasis hepaticas, y se caracteriza
por diarrea, dolor abdominal, bochornos, telangiectasias, cianosis, lesiones
valvuiares cardiacas, broncoconstriccién, edema periférico y artritis
(2,3.5.,9.11,12). Pueden existir también miopatias, disfuncién sexual y, en
ocasiones, una segunda neoplasia (5).

El diagnostico de certeza se realiza mediante la deteccién de niveles
glevados de 5-H!AA durante los episodios de bochorno (8) o al través del
estudio histopatoldgico (8,9). Otras sustancias que en cifras elevadas pueden
sugerir la presencia de carcinoides son: Serotonina, triptofano, subunidad
alfa de hormona gonadotropina coridénica, neurotensina, sustancia P,
somatostaina, y péptido intestinal vasoactivo (5.9). En cuanto a las técnicas
de imagen, se han utilizado estudios contrastados, ultrasonografia (USG).
tomografia axial computada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN) y
angiografias con éxitos parciales (5,9.13). Estudios mas promisorios incluyen
a la tomografia con emision de positrones (14), la endoultrasonografia
(13.15), rastreos con [-131 MIBG (5.9), y centelleografia para receptores de
somatostatina (16-19).

E! tratamiento principal es el quirurgico y depende basicamente del érgano

afectado, del tamafo del tumor y de la invasion a estructuras vecinas. Las
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1es parciales y

opciones varian desde las excisiones locales, Ias r
totales, hasta el transplante hepdtico (en caso de metastasis difusas a éste

organo ) (5.20-27). Una parte interesante del manejo es el tratamiento para
los pacientes con sindrome carcinoide. En ésta situacion el farmaco de
eleccidn es el octreédtido (analogo de la somatostatina). La quimioterapia
antineoplasica corre a cargo de la estreptozocina y el 5-fluoracilo aunque
actualmente se utilizan interferones y el miamo octredétido a quienes se les ha
encomfado efectos antitumorales (27-37).

Finalmente, el prondéstico de los carcinoides gastrointestinales puede ser muy

bueno (9) y depende del tamafio del tumor, su localizacién, el grado de
d, el contenido de acido desoxirribonucléico y

per ion y de multi nri
ia presencia de metastasis (3.5.7.8.11.38). En relacion a éstas Gltimas se

dice que el 75% de los carcinoides gastrointestinales miden menos de 1cm. y
menos del 2% tiene metastasis. Veinte por ciento de los tumores en cuestion
miden entre 1cm. y 2cms. y cerca de la mitad tendra metastasis vy,

finaimente, sélo el 5% de los carcinoides del tracto digestivo es mayor a los

2cms., pero del B0% al 90% se presentan con metastasis.
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MATERIAL Y METODOS.

presente es un estudio observacional, retrolectivo, descriptivo y

El
transversal. Se reviso inicialmente el archivo de Anatomia Patolégica del
Hospital de Especiali del Centro Médico "La Raza™ (HECMR) para

detectar los casos con diagndstico histopatoldgico definitivo positivo para
carcinoide gastrointestinal en el periodo de tiempo comprendido entre Enero
de 1985 y Diciembre de 1995. Posteriormente se estudiaron los expedientes

clinicos de dichos casos y se complementarcn con las hojas de alta del
Se excluyeron aquellos pacientes con

servicio de Cirugia General.
estudio

diagnostico positivo para carcinoide gastrointestinal cuyo

histopatolégico hubiése sido realizado en el HECMR pero el manejo
quinargico se hubiere llevado a cabo fuera de nuestra institucion. Cuando los
datos del expediente clinico sumados a los de las hojas de alta fueron

insuficientes, el caso fue excluido también. Los resuitados se expresaron en

tablas de distribuciéon de frecuencias.



Carcinoi G. i inales.

RESULTADOS.

Detectamos en total 11 casos de tumores carcinoides gastrointestinales.
Ocho de los pacientes fueron del sexo masculino y sélo 3 del sexo femenino
lo que revela una relacion hombre-mujer de 2.6:1.

Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 29 y los 70 afios de edad
con un promedio de 50.5 afios y un pico en la 7a. decada de !a vida.

La localizacién de los tumores tuvo la siguiente distribucion: Seis gastricos

(54.5%), 4 apendiculares (36.3%) y uno duodenal (9%). Dos de las

tumoraciones apendiculares midieron menos de un centimetro (18.1%). una
de las gastricas (polipo) midid menos de 1em. (9%), y et resto (72.7%)
presentaron dimensiones mayores a los 2cms. incluyendo la duodenal.

En orden de importancia, las manifestaciones clinicas mas imponantes

fueron: Dolor abdominal en 11 pacientes (100%), vémito en 5 (45.4%),
sangrado de tubo digestivo en 4 (36.3%), fiebre en 2 (18.1%), pérdida de
peso en 2 (18.1%) , diarrea en 2 (18.1%), y sindrome ictérico en un paciente
(9%).

El diagnoéstico se realizé en el 100% de los casos mediante el estudio
histopatolégico en el servicio de Anatomia Patologica del HHE.C.M.R. por

anatomopatdlogos de la unidad utilizando principalmente Ja tincién de

Grimelius. De Jos 11 tumores, siete fueron malignos (63.6%) y cuatro
benignos (36.3%).
_Ef tratamiento fué basicamente quirirgico en todos los pacientes. En ef caso

de los carcinoides apendiculares se realizaron 2 apendicectomias (tumores
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<icm.), y 2 hemicolectomias derechas con ileo-transverso anastomosis
(tumores >2cms.). Para los carcinoides gastricos ios procedimientos fueron:
Una polipectomia transgastrica (tumor menor a 1cm.), 2 gastrectomias
subtotales con gastro-yeyunoanastomosis (tumores >2cms.), 2 gastrectomias
totales con linfadenectomia y esdfago-yeyunoanastomosis (tumores
>2cms.). Y una gastro-yeyunoanastomosis (tumoracién antro-pildrica >2cms.
con multiples metastasis). En el caso del carcinoide duodenal sélo se realizdé
una laparotomia exploradora con toma de biopsias por carcinomatosis
abdominal generalizada. .

En 4 casos se observaron metastasis (36.3%). En dos de ellocs a ganglios
tinfAticos, epipién e higado (un carcinoide apendicular manejado con
hemicolectomia derecha y uno gastrico tratado sélo con gastro-yeyuno
anastomosis), en otro sélo a ganglios regionales (carcinoide gastrico tratado

con gastrectomia total + linfadenectomia), y por ultimo un caso con

carcinorhatosis intestinal, invasiéon linfatica, a mesenterio y peritoneo en
donde s6lo se tomaron biopsias.

No se identificaron neoplasias concomitantes en ninguno de nuestros casos,
y no se utilizé alguan otro tipo de terapia adyuvante con ellos.

Los resultados se resumen en la tabla #1en la siguiente pagina.
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Tabla# 1.
n CASO. SEXO. SITIO. SINTOMA, Dx. TAMAROC. CARACTER | Tx.
1 Femenino, Estomago. Dolor. Histologico. = lem, Benigno. Polpactomia
“2 Maszculing. £3tomago. Dalor - | Histologico. = 2ems. Benigno. Gasteciomia
S.T.DA. subtotal.
=3 Mascuiing. Esiomago. Dalor < | Histoiogeo. | ~ 2cms. Maligno. Gasiraciomis
S.T.DA. subtotal
wa Mascuino. Estomago. Dolor + | Histologico. ~2cms. Maltigno. Gastractomia
S.T.DA. total
CX) Femenmo Esidmago. Dolor < | Hislologico. | ~zams, Maligno. Gastrectomia
STDA total.
—
CX) M3zcuino. Estomago. Golor Fusioidgico. | - 2cms Maligno. Gastioyeyono
ansstomasa
w7 Apendice, Color. Fasloiogies. | ~ iem. Berugno. Apendicacio-
mia
L] Masculino Apendice. Dolor Hisiologico. | - 1cm. Benigno. Apendxcecio-
ma
CX) Mascuhino, Apendice Dolos. Hisloldgico. | » Z2cms. *Aangno. Herncowcion
mia derecna
» 10 Masculino. Apéndica. Doior. Hrslologco. | ~ 2cms. RMalhgno. Hemucolecion
s derecha.
CEX) Masculin. Duodeno. Color. Hisiolégico. | ~ 2cms. Mahigno. Caparotomnis 7
bopsa
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E1! tema de los carcinoides gastrointestinales es sumamente extenso pero
interés por éste tipo de

iguaimente apasionante. A nivel mundial el
neoplasias ha crecido. El afan de conocer la casuistica en nuestro medio y
de compararia con otras series nos llevé a la realizacién de éste estudio.

Aunque se han realizado algunas estimaciones (9), la incidencia real de los
carcinoides no se conoce con precisiéon (8). En los 11 aftos que revisd éste
estudio se realizaron aproximadamente 19.250 intervenciones quirurgicas en
el servicio de Cirugia General del HLE.C.M.R. ; Los casos por carcinoide del
tracto digestivo (11 en total) ocuparon el 0.57% de ellas, lo que equivale a
una de cada 1.750 cirugias. En algunas series extranjeras el numero de
pacientes es cuantioso (3,5,7,11,20). pero dos estudios nacionales coinciden

con nuestra incidencia de un caso por afo (39,40).
a diferencia de otros trabajos (3,5.7.11,39,40),
sexo masculino sobre el

un fuerte

Encontramos,
predominio de carcinoides en pacientes del
femenino (relacion H/M 2.6:1). Por el contrario, las edades de nuestro grupo
fueron similares a las reportadas en la literatura mundial (rango 29-70,
promedio §0.5 y pico en la 7a. decada).
Aunque es bien sabido que en general, el apéndice cecal es el érgano mas

frecuentemente afectado por los carcinoides (1,1,7-9.20). el estédmago lo fué

en nuestro hospital (54.5%). Lo anterior se puede explicar considerando que
el HE.CMR. es un centro meédico de tercer nivel en donde la

apendicectomia no juega un papel protagénico (de hecho, 2 de los 4 casos
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de carcinoide apendicular fueron considerados tumores cecales antes de
conocer el reporte histpatolégico). Situaciones como la descrita previamente
han sido reportadas también por otros autores cuando sus trabajos han sido
realizados en grandes centros de referencia (3,11,39).

El diagndstico de éste tipo de neoplasias resulta un tanto cuanto
circunstancial, dado que !a sintomatologia no es especifica (salvo cuando se
presenta un sindrome carcinoide florido), y que generalmente son hallazgos
quirargicos o de estudios endoscépicos y/o de imagen. Todos los tumores de
nuestra serie fueron diagnosticados por el estudio histopatoldgico definitivo,
aunque en 4 de los casos por carcinoides gastricos se pudo sospechar la
estirpe celular por biopsias realizadas durante eventos endoscédpicos. Por lo
tanto, reulta justo decir que la endoscopia fué el estudio que mas apoyo nos
brindé para la deteccién de los carcinoides gastrointestinales en nuestra
institucién. A ninguno de tos 11 pacientes que engloba nuestro trabajo se les
diagnosticé sindrome carcinoide durante su estudio pero, en retrospectiva, es
posible que dos de ellos lo hubiésen padecido en aiguna forma (espectro
carcinoide). Nos referimos a los dos unicos pacientes con manejo quirurgico

paliativo (gastro-yeyuno anastomosis en un carcinoide gastrico y laparotomia

con toma de biopsias en un carcinoide duodenatl con meta extensas) en

los que habia antecedentes de diarrea crénica y durante el acto quirurgico se
encontraron metastasis hepaticas.

Los carcinoides tienen potencial maligno y el tratamiento de eleccion es el
quirdrgico. Existe consenso en el manejo del carcinoide apendicutlar. La

apendicectomia es el procedimiento de eleccidn para lesiones menores a
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1cm.. y la hemicolectomia derecha para aquellas mayores a los 2cms. La
controversia se centra en los tumores de entre 1cm. y 2cms., donde el

consejo es individualizar el caso y decidir tras valorar la edad del paciente,

metastasis a ganglios regionales u otros dérganos, extensiéon al

mesoapéndice, al apéndice proximal, a la serosa o al ciego (8,11.21,39.40).
En nuestro grupo se realizaron 2 apendicectomias en tumores menores a

1cm. y 2 hemicolectomias derechas en tumores mayores a los 2cms lo cual

concuerda con {as indicaciones previas. Para los carcinoides gastricos se ha

sugerido excisién local (quirdrgica o endoscédpica) sin son menores a 1cm. o
no presentan invasidon a capas musculares. Las resecciones parciales o

radicales se realizan cuando e! tumor sobrepasa los 2cms. (8,11.39).

Uttimamente, el conocimiento de la diferencia de comportamiento entre los
carcinoides gdstricos productores de gastrina y los que no tienen ésta
caracteristica (los primeros tienden a ser benignos y a sufrir regresién cuando
se elimina la fuente de secresion de la hormona) ha promovido algunos
cambios en la terapéutica (23,28). Si el tumor es mayor a 2cms. se
recomienda reseccion gastrica con linfadenectomia regional en bloque
independientemente de si existe o no hipergastrinemia (24). Cuando el tumor
es menor a 1cm. y relacionado a hipergastrinemia se sugiere remocion
endoscopica y vigilancia. Se realizara antrectomia y excisidon local si hay
recidiva o si la neoplasia mide entre 1cm. y 2cms., y se reserva la
gastrectomia mas amplia para tumores invasivos con metastasis linfaticas
(23,28). Solamente un paciente de nuestro trabajo presenté un carcinoide

gastrico de menos de 1cm. (polipo) y se le realizé una excéresis quirurgica.
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En dos casos se realizé gastrectomia total con linfadenectomia regional por

lir Uno

dimensiones tumorales mayores a los 2cms. con

presentd ademas ry a is hepati Dos ientes fueron sometidos a

gastrectomia subtotal cuando las dimensiones tumorales excedieron los
2cms. y, finalimente, a un paciente es le realizé sdéio una gastro-
yeyunoanastomosis paliativa por presentar un gran tumor gastrico ademas
de metastasis extensas incluyendo al higado. Aunque no se estudid la
presencia de hipergastrinemia en ninguno de nuestros carcinoides gastricos,
consideramos que el manejo es congruente con lo reportado en la literatura.
El unico caso de carcinoide duodenal que encontramos se sucité en un
paciente con sindrome ictérico. Sélo se explord y se biopsid ya que existia
carcinomatosis intestinal y metastasis a epipldén, ganglios mesentéricos y
peritoneo (No se reportaron metastasis hepadticas). En general, los
carcinoides de duodeno se deben tratar mediante excisidon local si miden
menos de 1cm. o con pancreatoduodenectomia si su dimensién es mayor o
son invasivos (8,11).

.Finaimente, e! porcentaje de metastasis en éste estudio (36.3%) es

semejante a lo reportado por otros autores (3,20).
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CONCLUSIONES.

Los carcinoides gastrointestinales son neoplasias poco frecuentes pero se
debe pensar en ellas. Su localizacibn mas frecuente variara dependiendo del
tipo del centro hospitalario de! que se esté hablando. El diagnodstico requiere
de un alto indice de sospecha y generalmente se establece mediante

histpatologia después de un acto quirirgico en el que se sospecha un

to, son hallazgos fortuitos de algun estudio

problema diferente o, en su defi

endoscépico o de imagen. El tratamiento debe ser quirurgico y las

caracteristicas de éste son determinadas por el tamafio del tumor y [a

cia de v
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