
L.1.NJVEru,-iDAD NACIONAL At..1'TONOMA 
DE MEXJCO 

FACULTAD DE MEDICINA 
!:>IVISION DE ESTUDIOS DE ºOSTGRADO E INVESTIGACIO"< 

"'ROGRAMA DE RESIDENCIA MEDiCA EN ONCOLOG•A 
OUIRURGICA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCION .DE PRESTACIONES MEDICAS 

DIRECCION REGIONAL SIGLO XXI 
DELEGACION~3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSP•T AL DE ONCÓLoci'1A· 

CEN'f:RÓ ME01CO,.NACIONALSIGLO XXI 

.. CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA EN CARCINOIDES 

GASTRICOS IMPLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO' 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA QUIRURGICA 

P R E S E N T A 

DR. GE'RMAN ~RENA CORDOVA 

~AZO DE 200.:3 

TESIS CD.IT ----i 
FAIJ..A DE OPJGENJ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TESIS 
CON 

FALLA DE 
ORIGEN 



!l¿~~-:ei.·_ 
\}:-~ Jé·: :~ .. : .. 

HI •:-- ~, ~ f .. ~ !"' ;·. • -. l ;• 

f!:~ .... .!. .. ,,.~e;.· ... .,,._.....,..,,:-

~_//-~~ 
---7...,,..~1. ¿ uccc.;&í5uJ;i:LLAltDO 

JEFE DE EDUCACIÓN E INVESTIG.-'1.CIÓN :>.IEDICA 
HOSPITAL DE O:-.:COLOGIA 

CENTRO :>.!EDICO :-.:.-\CI0:-.1.·\L SlGLO XXI 

DR PEDRO LV;-.;A PEREZ 
TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACIÓN E-:-: ONCOLOGIA QUlRUGlCA 

JEFE DE LA DIVJSIÓN DE CIRUGÍA 
HOSPITAL DE o:--:COLOGl.-'L 

CENTRO '.\.IEDICO NACIONAL SIGLO XXI 

DR SERGIO TORRES VARGAS 
JEFE DEL SERVICIO DE SARCOMAS Y TUBO DIGESTIVO ALTO 

HOSPITAL DE ONCOLOGIA 
CENTRO :'l.IEDICO NACIONAL SJGLO XXI 

ASESOR DE TESIS 

I TESIS CON 
Lf ALL.A ,D~ o.:_~JGEN 



AGRADECl:l.llENTOS 

A nús padres por mis cünientos .. . 
A mis hijos por ser pane de mi moror .. . 

A mis maestros por sus frutos ... . 
Y sobre todo a Carolina. esposa y amiga ... esto es de ella. 

TESIS CCI\T 
FALLA DE omGEN 



INDICE 

l.ANTECEDENTES CIENTÍFICOS ••..••....•...•.••.....•.•.....•...•••.••........•........•..•..... 5 

il.OBJETJVOS ................................••..........••..•..••.••.••....•......•........•••••••.••••...•....• 12 

111.:'l.IATERIAL Y :'1.1ETODOS ........•.•..••....•...••.••.....•.•••..•.•••••••••.......•.......••.•.••••. 13 

IV.RESULT.->.DOS ............•.•..........•.••...•.......••..•.••..••••••...•.•.•.••.•.•..•••••. c ••••••••••••••• 15 

"\".DISCUSIÓN ......................••........•••....••.•••..••..•.••••••••.......••.••..•.••••••.•......••••••... 20 

VI.CONCLUSIONES ...........•.......•.••..••...••••..•••••......•••••••.•.••••••••.•....•.•...•.••......•• :?~ 

Vil.CUADROS, FIGURAS Y GRAFICAS ......................................................... 25 

REFERENCIAS BIBLIOGRAF!CAS .................................................................. 27 

4 



l. A:-."TECEDE:-.-rES CIE:-.-rÍFlCOS: 

El rumor carcinoide. fue descrito por primera vez en 1888 por Lubarsch. como 

rumores indolentes -de origen en ce lulas neuroendocrinas .con la capacidad de 

ser precursores de aminas y descarboxilación(l).-

Si bien los carcinoides ocurren mas frecuernement~ cc;>rno rumores primarios 

del tracto gastrointestinal •. también se pué~fen enco~~ m3s raramente fuera 

del rubo digesúvo • como en bronquios. ovario_; pulmóO, úmo y riñón por 

no1nbrar otros sitios .. 

En la mucosa gástrica hwnana, se han identificadCl:y.carac~enbdo 6 diferentes 
• , • r. , :, ;' ''. • ,.. • r • , •' ' • 

tipos de celulas endocrinas por diferentes a.;¡;;;.;~~~' Slrnon.SsoÍl. y 
-·,-,:-;;·r.;: 

colaboradores en 1988, Solcia y colaborador~~·e;:..'19is,Í986 1998 (2): Las 

ce lulas enterocrornafines (ECL). product_onis':?~ J::iis~a_-representan la 

población mas abundante de las celulas-endoi'~~;d:;·l~ mucosa acidopeptica 
••_ •cr' .. ,._,_·: •. • 

·:~"' ·.:.._-

y las celulas G son las mas representati~ en al ~tro. Las celulas O 

productoras de somatostatina tambien estan presentes distribuidas en la 



totalidad de la mucosa g."istrica. Se han descrito las cehilas enterocromafines 

productoras de serotonina(EC) asi como las ce lulas X y cdulas P; estos 

grupos de celulas se encuentran en menor cantidad distribuidas en todo el 

estomago. 
- ·. . . ' . . . . . ,·· ~. '.' 

En teoria to~fos los tipo~ <l.;,'- c.;lulas .endocrinas del -e~tomagc/;u'.;den generar 

hiperplasia/displ~ia o cre~imie..;to tumoral. sin embarg~'sol~Ias~elulas ECL, 

EC y celulas G han mostrado formas de componente cÍo~te d.; 

crecinúento endocrino que pueden ser reconocidos al análisi~ 

histopatológico.(2) 

La histiogenesis de los tumores carcinoides en la mayoria_de los·organos no ha 

sido establecida. Los careinoides gástricos son el único nir:nor_carcinoide con 

una bien documentada secuencia de hiperplasia-displ..Si~-ne()plasia .basada en 

estudios experimentales y en observación clinica.(3) ESt.; fü;,;' p.;fui1ado ·,·. . ,·- .. ,, . - ·-, 

debido a la fulta de inhibición porretroalimentadón d_~r:'.cido~co 
- ,,.,_ ~ -

(hipocloridia) como causa comun de hiperplasia de _c.; lulas ~G resúltar1te de 

varias condiciones incluyendo gasniris atr~fi,;3.. ~O~· ~--:s·¡n·-~~·~~ J;e¡;)iCiOsa., 

vagotomia, administración crónica de anragor'ü~táS H2•() ~~idC>res d~ bomba 

de protones. La hipergastrinemia securidaria ~ ~iJ,,;Iisiade las ~elulas G 

causa hiperplasia de: las cc:lulas ECL. La ~~~~~~;hist()lógica detallada de 

Solcia et al, (4) documc:ntó la progresión de hiperplasia de células ECL a 

f TESIS ce·~ 
FALLA Dl-i: ._ 'G·r,1 r.r 
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displasia y finalmente a microcarcinoide y carcinoide invasivo: 

De acuerdo a literatura n:ciente(5.3). los rangos de incidc:ncia de: carcinoides 

gástricos van dd, 1 1 % al ,41 % de todos los carcinoides gastrointesiinales, 
' ' ' 

representando hace una decáda aproximadamente el 3% de e'sciis neoplasias. 

Acrualmente se h,;,. rc!don6cid<:i ;.: los tumores gástricos neuroend6-.,~i~os como 

una neoplasia con espectrovariable de presentación cli11'i~~p~tok>gica, 
pronostica y de mecanismos de etiopatogenia(5,'6, 7). 

Duranre la decada pa5ad~. los, carcinóides lo~ ciÜ-cinC.'ides de celulas 

entrocromafines, ar~ofilo.s.~- :5'e. ~ep'?~On éon. Wl iricremento en su 

frecuencia en asociaCiÓn ~··~·¡p-~~g~~~.~~i3: y gistritis crónica atrofica difusa 

del cuerpo y fondo(Tipo A), con o sin aneniia perniciosa. Otros pocos casos 

con relacion a sindrome de Zollinger-Ellison., usualmente en combinación con 

neoplasia endocrina múltiple (NEJVI) tipo I. Se ha discutido acerca del posible 

efecto tumorigenico de drogas antisecretoras potentes en humanos y su 

rdacion con la historia natural de los carcinoides gástricos(S).' 

Principalmente el grupo italiano de los doctores Solcia y RirÍdi en Italia(:!,8) 

son los que han realizado la correlacion clinicopatologica de esta neoplasia. 

Sus hallazgos basados en la revisión de especimenes histopatológicos, 

cubriendo aspectos clinicos. asi como en criterios histologicos basados en 

investigaciones ultraestructurales e histoquimicos. se han identificado 3 

, 



sublipos de carcinoides gástricos·argirofilicos, creciendo en fondos o cuerpos 

con gastritis atrofica crónic~ ·con gastropatias hipertrofica o mucosa nonnal. 

que se distingue de las otras 2 f9rinas de carcinoide. 

Ellos revisaron 55 caso:de U:rri~..;,'~ neu~oendocrinos procesádos en bloque de 

parafina teñidos con he~aiosiÜ~li y.eÍ:>~Ína. se reali~on pruebas para mucina 
,.' ', , --:'"¡,,: - . • "_.::; :"' 

y de inrnunoperoxida5a para marcador;;s endocrinos .. 
. ' ' :~'./);;' ,:,~;.-· -·, . "::;,.: - ' - -

Se identificaron ·.~e~ ~ub~i~o{~~'~'!~~§~i~~~ c.;~ caracteristicas 
.-.(,,:,• 

clinicopatologicás diferentes:~1)'present~ciÓrÍ no m.Otastasica. que crece en el 

antecedente de bi~tiitii.~1f.O.~~~·~:~ ... ~ .. · .. p.~;~+~'.Jl1ia. 2)presentación · elacionada 
;· ::<;~,;:_ -

con gastropatia hiperuofü:a·y;síÍldrome C!eZÓllinger Ellison, 3) presntacion 
~::::~~~' -.. ::-_-;· '.;i'(,- :-~· 

con invasión profunda • n1etástásiéos~ con tendencia a ser poco diferenciados. 

Sus conclusiones.después.devaria5 revisiones (2. 4, 8) •. se resumen en la 

siguiente forma{tabla 1): 

T;po /: Tumores nt:urot:ndocrinos bien diferenciados que crecen t:n el 

estomago con el antecedente de gastritis atrofica difusa. de prevalencia en 

mujeres. con hipergastrinemia y/o evidt:ncia de hiperplasia de celulas antralt:s 

d\! gastrina y frecuentemente algunos crunbios displasicos. Frecuentemente 

1nultiples o multicc:ntricos. con leve o ausencia de: atipias o mitosis. Tumores 



generalmente pequeños. en Ja mayoria de los casos · I cm o menores. y 

normalmente limitados a mucosa o sub.mucosa. o en lesi?nes mas grandes 

invadir muscularis propia; Las metastasis son excepcionales. y· en un 

seguimiento de 144 paci;.nt.bs n.o hui:Jci defuricicm':'s, ~i bÍen.lmy casos letales 

esporádicos t:n la literatura:' 
.: ' ' ·':.'./.·~~· _:·:.~:~: .- . -

Tipo JI: Son rnro.s, acontec.bn u:,.;ii:am~nte en .bJ Óo/o de Jos carclnoides 
... , ._.-_ . , . 

gástricos. G.bneralmente en adultos sin prevalencia de sexo. Gastropatia 
. . ' ·, ~ .. - .,_ ·< . . . . 

hipersecretora, hipertrofica con hiperplasia dé ce lulas ECL • usualmente con 

displasia. son inváriaJ:>Iehi.;nte obs.;l"V,;<l~s':,º niucosasin tumor. y refleja los 

altos niveles de gastrina circulante~: Fr~~úerÍtetn.bnte multiples, 
·. _\-·,· ' . , .:· .. ' -

multicentricos. con ausencia de' mitosis sigrllficantes, :·con tamañ.; variable de 

1 a 1 .5 cm limitados a: mucosa: y submucosa; se ~·observado metastasis. 

pero buena sobrevida hasta. de 25 rulos a.un con persistencia ~lora) y pocas 

muertes relacionadas al tumor. 

Tipa JI/: Crecen en l.lll estomago sin eviden~ia de p;~i;;ldgíi'.~i~lficante 

excepto por gastritis no atrofica. Representan ef 14%· Je los casos. Predominan 

en hombres con edad promedio de presentación en Ja sexta decada de la vida. 

Como regla no hay evidencia de hipergastrinemia. ni de hiperplasia de celulas 

ECL gastrina dependiente. A la histologia frecuentemente agregados solidos 



y trabeculas. atipias celulares moderadas, y rrütosis significativas. Lesion:is 

mas grandes que tipo I y II; con promedio de 3.2 cm. Con invasión profunda 

de la pared y metastasis frecuentes asi como muertes relacionadas a la 

progresión de la en!ermedad. 

Con toda esta evidencia clinicopatologica. un nuinero de variables 

histopatológicas ha sido reci~-ntemente Ínvestigado ·co~o predktor de la 

conducta biológica en una series extensas de los mismos autores. 

El análisis evaluó 15 variables clinicopatologicas, grado histologico tumoral. 

tanmño, mitosis, indice proliforativo evaluado por expresión de Ki67, 

acumulación de proteina P53, invasión angiolinfutica. y profundidad de la 

lesion. Todas las variables probaron significancia estadistica pronostica. El 

grado histologico 2 y 3, tamaño mayor de 3cm, indi_ce rnitotico de 9 o mas/l O 

HPF füeron de comportanúento mas maligno. En adición • el indice Ki67 

debajo de 150/10 HPF, tamaño menor de lcm, _e in"3sión wiicamente a la· 

mucosa tenían comportamiento benigno. 

En diferentes scrics(6, 7), fuera de este grupo_ i_taliano de investigadores se ha 

correlacionado estos datos, concluyendo. la nec.;;,.idad de.ir adecuando los 
. . . 

tr:umnientos de acuerdo a la pres<0ntación endoscopica y sus antecedentes asi 

como una valoración integral de todos los aspectos.de la en!ennedad. 

TESIS C. 
FALLA ffP · · ':'".r 

- - ··-~·-'hl't 



Si bit:n hubo w1 concenso en 1996, en Berlin. Alen-.ania(9); donde se 

rew1ieron expertos sugiriendo ciertas aplicaciones de estos datos a ta clínica. 

en la realidad. dado lo infrecuente de la enfermedad, no hay una practica 

unificada de nlallejo para estos pacientes. 

I TESIS 
FALLA DE 
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11. OB.JETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

Identificar las variables clinicopatologicas en pacientes con carcinoides 

gástricos en la población de[ hospital de Oncología CMN SXXI 

OBJETIVOS ESPECIF!COS. 

Identificar edad. sexo. cuadro clinico. relación con ingesta de fiinnacos que 

modifiquen el acido gástrico. hallazgos endoscopicos. resultados 

histopatológicos de biopsias y especímenes quirugicos • su .:volucion y 

sobrevida. en pacientes con carcinoides gastricos 

r-

11. 



Ill. i\·IA TERIAL V ~lETODOS 

Se revisaron todos los e;>..1'edientes de pacientes sometidos a resecciones 

gástri.::as. en w1 periodo de 8 ar1os comprendido desde Enero de 1995 hasta 

Dicicmbrc dc 200 l. 
- - . 

S.; revisaron los siguentes datos ·del eX!)ediente: edad. sexo. antecedentes de 

ingesta de medicamentos inhi~id~res~e 0acido gástrico, cuadro clinico, reporte 

d" "ndoscopia. reporte de las biópsias endo~copi~as; procedimiento. 

quirúrgico realizado asi como.hallazgos. reporte definitivo de patología de el 
, .. "·' 

esp¿cin1en quirugico .. evoluci~.n~_\::Y::~~-~~evida~· 

El aspecto de antecedentés de m~dicarne..;tos inhibidore~ de'acido, se tomo del 

""'1'ediente. sin poder defuiir~¿sis y'rred;J~Íl~ia. pero si nombre.del 
-•e ', ~: • !.. _,;.•,O - ,· - --:. _:::• 

medicamento y tiempo de ingesta'á.ooque'fuera esporadico. 
:.::_-, __ ....: . .:;: 

···-· 

En un paciente con duda(;,'; ei'S.ighiJ:.:rl~r.it::¡'se i0.::"11izó por via telefónica para - _ ... ,. 

confirmar estado actual. - .'----:-

De acuerdo a los hallazgos encio~copié~s: se clasificaron en un tipo de. 

carcinoide gástrico correlaci~~~..;cl".' ;,¡ 'reborte hii;topa;ológico del espécimen y 

"volucion y s"gum.i.,nto del paciente. 

Los valores se dan como promedio con intervalo rninimo-ma.ximo entre 

paréntesis. 

La profundidad de invasión en la pared gástrica. fue de acuerdo a la categoría 

I TESIS CO.' ,. ""l 

J'ALLA DE · _,rf 
li 

f3 



TN.M vigente(6ª Edición, UICC)(lO). Siendo Tl tumor que invade lamina 

propia o submucosa; T2a tumor que: invade muscularis propia; Tib tumor que 

invade subserosa. T3 rumor que invade serosa; T4 tumor que infiltra estructura 

adyacente .. 

El procedimiento. quirúrgico füe a consideración del cinüano n-atante. al 

momento de la cirugía. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron todos los pacientes que tuvieran en el ex-pedicnte el diagnostico 
. . 

histologico de carcinoide gástrico, y que tuvieran procedimiento resectivo de 

las lesiones o laparotomía exploradora en pacientes ·irresecables. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluyeron a los pacientes que no contaran con· d.iagnóstico histologico de 

carcinoide .. asi corno a los pacientes que no tllvieran tratamiento resectivo o 

que se perdieron en el seguimiento. 

t+ 



IV. RESULTADOS 

Se revisaron 338 expedientes, con anteceden.te-de resecciones gástricas .. 
. . 

encontrando 12 exp~dient.;~ qu.e_ re_Uni~ c~ÚC~~s -de in~IusiÓn, 

correspondiendo al 3.5% d.,;·1asni~icc:ior:tes gástricas en d lapso.de estudio. 

Se identificaron 8 pacientes éor:t:~~raéterlstléas.i:le carcinoide gástrico tipo I y 

4 pacientes con ca.::act~ri~tic.lsde cá.rcii'i6i~e gástrico tipo m: No sé identifico 

ninguno tipo II. 

Se.."CV 

De los 12 pacientes. 7 p.acientes.correspondian al sexo femenino. y5, 

masculinos. Tipo I fueron 5 íemeninos y 3 masculinos. Tipo II fueron 2 

femeninos y 2 masculinos.· 

Edad 

El promedio de edad füe de de 51 años(27-64). para tipo I el promedio fue de 

58 años(33-64) y par.i tipo III el promedio fu.; de 48 años(27-62) . 

.. .-lnrecedente de 111edicación. 

Antecedente de ingesta de medicamentos inhibidores dt: acido, en los tipo I 

se docwnentaron en -i. pacientes por lo menos .. con rango de ingesta desde 6 

/ msrs ce:; l 
1 FALLA DE CRIGEN / 
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mes<:s hasta 3 rulos. En los otros 4 no se especificaba el antecedente en el 

expediente. Los 4 pacientes incluian tanto ranitidina co1no omeprazol. En tm 

solo paciente de los tipo III. se 111enciona el 'antecedente de ingesta crónica dt! 

ranilidina. 

Ct1c1<b~o clinico (tabla /) 

En los pacientes con carcinoide gástrico t,ipo I~ presentaron dolor epignstrico 

6. plenitud postpandrial precoz'5~ 'sangrado de tubo digestivo 2 • 

pirosis I rt!gurgitación 1. En los pa~ie;tes C'on' tl.11~1ores tipo 111. 2 con plenitud 

postpandrial precoz, y 2 con sangrado de tubo digestivo manifestado por 
. ,•::'•-

melena. Uno de Jos pacientt!s tipóIII teniaant~cedente de cirugía gástrica 

resectiva parcial por enf"ermedad a~icl;,p~p,tié~'>is :ll1()~ atrás. 

Ningun paciente presento sínclrome ca'rci~o,id~~c~~o de los tipo HI, con cirugía 

gástrica previa por pato logia beni~a~ teni~ ~t~~e~~Jt~ ~~ fib~os~rcoma de 

tibia 2 años pre";os, tratado con cirugía conservadC>ra y tfuializacion de 

perone microvascualrizado con buen control'locoregional, 'a 2 años de su 

cirugía. 

Carcu:terisricas de la les ion por endoscopia(tabla 2) 

El tamaño promedio de los tumores tipo I fue de 10mm(.t-20mm). tipo III con 

tamaño promedio de l 70mm (60-300mm). TEsrn e,- ---u .... 

FALLA DE 



La localización para los tipo I fue en cuerpo/fondo los 8 pacientes. para los 

tipo III. 3 pacientes fueron en cuerpo. tino de ellos en sitio·.de anastomosis de 
. _. _,· '-, :- -· ·,: . !, ; 

cinigia previa por patol()gía benigna .18 años atrásylln pací.ente.en antro. 

La multiplicidad se e;.,contro ;e115 pacientes dd tipo r::Vá:riando de 2 a 8 
- -':,. - ·~" ,- .. . -

polipos. y en ningun !'~ciente tipo !Ús.i'. enéont~ó'rrilíltipÜéidáci. 
- .. ·, ::{~; .-'·.<; .. ;_.:,:·,-- ·.- ... , .. ~ ... ·:·/ .. ; .. ·. ~'~--.- ::'.._~: ~-

-l;,>. .. , ·. ··/:. -.. ~·-; '·' .:;::: 

Caracrerísricás 'c1e la le.~i'?n~n él~épo2rede.P.ie;:a qz~iru"g;i:i,{rábla 3) 
- • .,,•- :;- . - «.- ~·· 

En los tumores tip()'J.· .·/1~sicit1e·~é~~'r\;:~.~'JC:i~~t;,p; de íll.s lesiones tipo 

III, los 4 pacient.;s .;;ran'i4~ Eri"nm~~;de,L~s··t;~o I .~;encontró metastasis 

ganglionares. con promedie; de ganglios dis.;cados dé 6.5 ganglios por 
, ----.1--'·- '-...-

paciente. co;.,rango de O a 13. En>iii, p'1cie'~'ie~~C) !i'~'di~e~aicm g:lnglios por 
,·,;·. 

que solo se realizo resección parcial de p~~i.~itri~i:t aJíterlor. En los tipo JIT • 

un paciente se encontró metastasis 'a 4.de 15'~gli.;s'diseca'dos, en otro no se 
·-o-';-_· .. :;: - - .;~'""·· :=~:-,,__-·- . - ' . - - -. 

... 
realizo linfadenectornia por realizarse resecciorl parcial de pared, y Otros 2 sin 

.. -· . ,_ 

linfadencctollUa. uno por ser T4 irresecable ·y Ótr.o por ser :VU a higado. 

i\ktastasis a distancia no se encentro en ningun tipo l. y en un paciente tipo 

111 con metastasis a higado. 

En 4 de los 8 pacientes tipo 1 se reportó en la pieza gasrropatia atrofica. con 

mctaplasia intestinal. 

TR.·I TA,\llENTO QUIRÚRGICO(tahla 4) 



Para rumores tipo I, se realizo wta resección local consistiendo con resección 

scginentaria de pared anterior gástrica~ 2 gastrectomia subtotales y 5 

gastrectomias totales. P;;.,, tip,; ái.. se re~Hzo 2 laparotomias exploradoras, 

siendo irresecables. _una·gastr~c~o-~Íatotal y una reseccion local de segmento 

d" pared anterior gástrica. 

SEGUh\-UElVTO 

El promedio de seguirrtiento fue de.46_ mese~ con rango de 19-96 mes.,s. 

Ninguna mortalidad por el procedimiento quirúrgico. 

Hasta el momento ninguna re~urr~ncÍa en. l()~ d~~ L Una de estas pacientes 

falleció por falla renal y ascitis sin cióé:'urneniar5e.recl.trrencia'a:1os (6 meses 

de operada. Otra presenta cc:l~plicacÍÓnde"~-~a;f~a~~s~agc:lte>n_üa; que mejora 
-·;:·:-: 

con tratamiento sintornatico;:''desc~dcise:síndrórnecarcifloide por.tener 
· -~~----.~,::,-.-~ · ,_._-_- .~.,··.· 0 -s-:o.··--' .• -,:-::'__:_;::;~;-5;; .. ----,~-·-::-0-·"'.':~:-' -- .-·~-_,._. -. __ . -

reporte de laboratorio no. p~c:)ci;,<::ior y s&í e~d.;ri¿ia cte' .;nre'rrrieéi3ci a 3 (iños de ·- ' . . ' - . . . . . . 

operada. Otro con hernia po¿~inct;ionalrecurrertte condc~i;risde;pld;;tia de 

pared. 

De los tipo III, 3 fallecidos por la enforrnedad con sobrevida promedio de 1 1 

m"ses. rango de 6-18 meses, uno de ellos con quimioterapia sin respuesta. El 

orro paciente con resección local con sobre";da d" 24 meses al momento sin 

"videncia de enfermedad. I TESIS cc-
FALL.A DR r -~ ¡(~;;:N 

- ....... '-4 ....... J.j 



Dos pacientes con twnores tipo I presentaron dentro de su vigilancia síndrome 

nefrotico. sin evidencia.de recurrcncia de enfennedad neoplásica. sin 

encontrar origen del sú1dron1e n.ofrotico. 

TESL<; C 
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V.DISCUSIÓN 

De acuerdo a literatura reciente; Ja incidencia de carcinoides gástricos es de l 1 

a 4- 1 ~-'Ó de todos tcis carcinoi~<!S gastrointestinales. siendo hasta hace una 

decada un tumor raro que representaba solo el 3~'o de los carcinoides(5). 

La malignidad de Jos n.unores carcinoides gastrointestinales esta dada por Ja 

evidencia de metastasis linfüticas o hepáticas. La histopatologia de rutina es 

incapaz de predecir la agresividad det' tumor. Se sugiere· malignidad por un 
' ... 

tamaño mayor de 2 cm excepto en ilcon que casi todos metaStatizan( 1 l ). 

En d caso de los carcinoides gástricos, ya hay ciert;.,; características 
- .. , - . ~ .- - .- ':·: - .: ' ,··... " .. -, -: .. , -

clinicopatologicas, que pueden predecir la conducta biológica de la 

enfermedad (2-7). 

La posibilidad de hacer la idenÚficáción. ,dél tipo~ de.türrior; dentro de los 3 

espectros que se han descrito~ ab;e )3. ~~ibllid~d d~ una variedad de 

u-atmnientos que se han descrito desde Ja:.vigilancia. suspension de medicación 

antiácida. resecciones endoscopicas;reseccicines parciales o .totales(6.7) y en 

alb'Ullos tipo II se han descrito buenos resultados con análogos de 

somatostaüna.( 12) 

En nuestra revisión se encontraron 12 pacientes en los cuales se puede hacer la 

correlacion clinico patológica. Las diferentes series reponadas varian desde 



series con pocos casos como 8 pacientes(l2), hasta series de 205 

pacientes(!-!-). 

Hay otras series que son multinstitucionales(5), pero todas van orientadas 

hacia la correlacion y la necesidad de tm tratamiento.individüa!izado al tipo 

de tuJnor. 

En nuestra serie se encontrru-cin 8 n1i:n¿~es tipci Í: y 4 tipo III. que se 
• ' :- ' ;-.-, '. < .; • •• ' ·': t ~ < :.: . . . -

corrdaciona con las series .;xiens;,s co,rrespondie°ndo a63% de tipo 1 vs 70-

75% descrito en la literatura(2), 
.·, 

Si bien la serie de paciente no cuentan con gastrina serica. solo uno tiene 
. - .. 

marcadores tumorales siendo no productor, la correlación de los hallazgos 

endoscopicos con los reportes cÍe la pieza se ·m~ti;.n~ en la mayoria de los 

pacientes. 

En los tipo l el tamaño promedio fue de 1 Omrri como éorresponde a este tipo, 

solo habia un paciente que media hasta 20mm que corres~o~~i~.a un.T2a . 
. ·. . . 

Esto va de acuerdo con el repone del concenso (9) que hasta menores de l cm 

es valido realizar resecciones endoscopicas. vigilancia y suspension ·de de 
. '" ' ' .. ; '' . : . . ~: ·. 

m.:dicación antiácida. ya que en algunos estudios en animales se ha reponado 

regresión de los carcinoides al suspender el estimulo(3). 

Otra sugerencia del concenso es que las lesiones por arriba de 1 cm se debe 

agotar mas recursos como el ultrasonido endoscopico y la TAC. 

r-
TESIS e· 
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Si bien en nuestros pacientes se menciona el antecedente de la medicación 

c1·ónica, no se establecio la do.sis ni tie111po preciso aooünisrrado, en 4/8 tipo 

l. se encontró este am;,,cedeine. sin descárt;.,.que en los otros 4 también 

pudi<!ran tener la ingesta de estés ~edi~kentos Per.; no se especificó en el 
:·:~·\:_·:·::·:·:,;· 

expediente. ' .. ,·<:.·' 

Uno de los pacientes· tip6 UCqúe fue.irrese'cable:• tenia aritéc.edentes déCiru!,'Ía 
,,,,. --,/.;_f.:_· ·-;";; 

gástrica previa resectivri' poi be;i~-ÍidacCsi' bie1~ la cU:Ugi.:, gfu;trlca incrementa 

el riesgo de adenocarcirioma'gástricó'a largó'plazo. no enconrrainos en la 
,' .' ... .;;. ·.,·-;'.::' .. '\'"'_:. ~·_.·. __ ·. '-:','··. ;·.· .. _.·· .-.:::: --<'·:· ... -

literatura relacion con c.irc:in.om~s n~liró~·nd~crinos. ex~eP,to e'r-i .. lo~ pacientes 
--.. ,_ 

con vagotomia .. ·Este mis;no páciente'P.resentó el aril.ecede~~-é: defit..rosarcoma 

de tibia. y se ha descrlt~ en íhia serie(l 5) que los cát-~iÍl'é;icies g~c;;s se 
'/ :.< ~" _:. 

relacionan con orras maJigriidades mista en 'úri 7j~o/c;:·Ningl.iii\:,ü-c; paé:iente 
-. - ··:.•·· -

tenia relación con otras malignid.ndes-.. 

De los tipo 111 se han descrito en el 2" lu~ de frecuencÜ1. 'sierid3 los mas 
' - •• .. ··,;._., ___ ·.,-,. >r;" --~ -·-' .. - ,• 

raros los tipo II. En ocasionc=s Ja morl"o16Jdahi;¿<:)¡.;';J~~~~~e identificar 

carcinomas neuroendocrinos pob~emente;:d¡fe~~~.:'iadós.~que son positivos a 

marcadores citosolicos como NSE y PGP9.5 · q~.;,' en ocasiones ayudan a 

diforenciar este tipo de neoplasias. 

Los tipo III tienen mal pronostico en las dif"erentes series y varia de acuerdo a 

la t:tnpa en que se encuentran. TESIS C 
FALLA DE 



En nuestra serie 3 paciente tipo 111 fallecieron por progresión. 2 de ellos no 

resecables_ Si bien el paciente restante que sobrevive del tipo 111 no esta 

estadificado dado que se hizo-solÓ· .. nost:cclon parcialdc! part:d·~'a que:: Ja -lt:sion 

estaba bien delimitada pero de 6 cm ·en porci~~·alt~-~d _cu~rl">~ permitie~do 
cirugía conservadora. sin linfüdenei:t~Óúa, a p~iii1~ ci.,' set-t1:-~~~6 con 

sobrevicta de 24 meses a1 momento: E:sto nos 113.b1aqi.i~-;~_C!eí"espectro 

heterogéneo de Ja enterrnedad_ •·El procedi;,iento ~~ii'.J~bifu~;~ discr~ci~n 
del cirujano tratante. dado que hasta el moment~ no ha:y\uri¡f-C>.-midad de 

criterios de manejo_ 



VI. CONCLUSIONES. 

Los carcinomas neuroendocrinos gastricos tienen un espectro de enfermedad 

variable. 

Las lesiones mc:nor de l cm en nuc:stra sc:ric: fueron todas litn.itadas a mucosa y 

Submucosa(Tl). Las lesio11es_ con características tipo lll en nuestra serie 

fueron Ja nmyoria en etapa avanzada. soro no resecables~ con n1al pronostico. 

Sc:ria conveniente tratar de: uniformar criterios de trata1nienco para evaluar 

resultados ya que la enf"ermedad es infrecuente y el tratamiento puede ser tan 

variable como su espectro de: conducta biológica. 

TESIS cr·~ 
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VIL TABLAS 

Tabla l. 
Sinton1as de pacientes con diagnostico de carcinoidt! gástrico. 

SINTOMA TIPO! TIPO Ill* 
n: 8 n:4 

i Dolor epi0 astrico 6 O 
J Pl<!nitud ost ancirial recoz 5 2 

Pirosis/RcL.91.Jrl!.itacion 1 O 
~Sangrado tubo digesth:o alto** 2 2 

*LTn pacit!ntc de! Jos tipo 111 tc::nia arltc::ct::!dentc de:! cinigía gástrica resectiva 
parcial por enfi:nnedad acido peptica 18 años au-js. 
··~·taniJestado por n1clena exclusiva1nente. 

Tabla 2 
Características endoscopicas en pacientes con carcinoidc: gastrico 

! CAR..'-\.CTERISTJCAS ENDOSCOPICAS. 1 TIPO I 1 TIPO lII 
1 n:S 1 n:4 

'Tamaño 11 Omrn(4-20) l l 70mm(60-300) 
, Localización 1 1 

Cuerpo/fondo ! 8 3* 
... \ntro o 

~ Multiplicidad 5 o 
*Un paciente con tumor a la altura de la anastomosis, por cirugía previa. 

TESTS e-··· 
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Tabla 3 

Características histopatológicas del espécimen quirugico en los pacientes con 
carcinoidc:s gástricos. 

CARACTERISTICAS TIPOI TIPO 111 
n:S n:4 

\ Protimdidad de in vas ion 
TI 7 
T2a 
T2b 
T3 2 
T4 2 

i Ganglios"" -r o l** 
: ~vtctastasis a distancia o 
; Gasrropatia atrofica/n1etaplasia -i. i O 
*El promedio de ganglios disecados por paciente füc de 6.5(0-13), 
rncncionando que un paciente fi.1e sin linfadcnc;:cto1nia porque se realizo 
rescccion parcial de pan::d anterior gástrica. 
••De los otros 3 pacientes,. 2 fueron irresecablcs y tmo se le realizo solo 
reseccion c:n cuña con 111argenes adecuados de la lesión. 

Tabla 4 
T rata1n1cnto qlllrun..!JCO d d e acuer o a 1 . tipo d 'd e carc11101 e !!aStnCO 

'PROCEDIMIENTO TIPOI 1 TIPO 111* 
i n:S 1 n:4 
l I~csecciones locales 1 1 1 
1 Gastrectomias subtotales 2 1 o 
i Gastrcctomias totales 1 5 1 1 

* Dos pac1cnt<!s solo con laparotomia <!xploradora con hallazgos d<! tumores 
irrcsccables. 
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