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Tumores Carcinoides
Estudio de 47 Casos

Rafuel Coto Chacon*

Los tumores carcinoides pueden nacer en
cualquier parte del tubo digestivo, desde la u-
nidn esofagogastrica hasta el ano, incluyendo ve-
sicula biliar y conductos pancreaticos, asi como
en localizaciones ectdpicas que contengan ele-
mentos celulares gastrointestinales. En 1888 A,
Lubarsch describio por primera vez la existencia
de dos tumores primitivos en ileon con los carac-
teres de carcinoide. Mas tarde en 1907, Oben-
dorfer acufa el término de “Carcinoide™ para
indicar que el aspecto histologico es el del carci-
noma, pero sin su malignidad. (8). Aschoff en
1911 es el primero que reconoce la posibilidad
de desarrollo maligno de ellos y en 1928, Masson
determiné la histogénesis del tumor. En 1948,
Rappaport aislé y estudié una sustancia llamada
Serotonina y que era la que jmpartia las propie-
dades tan tipicas histoquimicamente hablando a
estas células del tumor. En 1952 Bjorck, Axeny
Thorson describieron el “Sindrome Carcinoide”
tipico y en 1953 Lembeck extrajo la serotonina
de un tumor carcincide, demostrando conclu-
yenicmente el origen de esta sustancia de las cé-
lulas de Kultschiztky. (8).

CONSIDERACIONES GENERALES

Los tumores carcinoides parecen derivar de
las células de Kultschiztky situadas en el fondo
de las criptas de Lieberklihn del tracto gastroin-
testinal. Estas se encuentran en mayor namero
en el duodeno (16), aunque su proliferacion mas
frecuente se observa sobretodo a nivel del apen-
dice y yeyuno- ileon. Histologicamente se carac-
terizan por la disposicion de sus células que tie-
nen forma redonda o poligonal en nidos; estas
ctlulas pequefias, de nicleo central fuertemente
tefado, contienen finos granulos eosinofilos en el
citoplasma con afinidad y capacidad de reducir
las sales de plata amoniacal y de dar color amari-
Hlo intenso con las soluciones de bicromato, pro-
piedades que dicron origen a los términos de
“Argentafinoma” y “Cremafinoma” con los que
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antiguamente se conocia este tumar; sin embar-
go, el término de carcinoide pareciera mas ade-
cuado, sobre todo si se considera que hay tumao-
res que presentan concentraciones elevadas de
5-Hidroxitriptamina, pero no son argentafinicos.
Los tumores carcinoides son capaces de producir
serotonina o 5-Hidroxitriptamina, (5-HTA}, tam-
bien llamada enteramina, sustancia vaso activa
que las plaquetas almacenan. Situados en la sub-
mucosa, se¢ presentan como masas duras de pe-
quefio tamano, entre 1/2 a 2 cms. (28), aunque
pueden ser mayores, Solitarios como en el apéen-
dice o multiples como en el ileon, se propagan a
veces a la muscular y ocasionalmente a la serosa
y tienen capacidad de dar metastasis, Pareciera
que histoldgicamente es imposible distinguir en-
tre carcinoides benignosy malignos (12), y son
las metastasis y Iz invasion del tumor lo que acla-
ra ¢sto. Las metastasis tienen Jugar por la progre-
sion directa a través de los canales linfaticos re-
glonales y posteriormente 2 higado, corazon de-
recho, pulmones, ovarios, sistema urogenital,
piel y medula Osea. La implantacion preferente
de los tumnores carcinoides es en el apéndice ileo-
cecal y en la porcion terminal def ileon (12),
aunque pueden asentar en cualquier parte del
tubo digestivo en especial, recto, estomago, vesi-
cula, pancreas, etc. y fuera del mismo en pulmo-
nes, ovarios, etc. (1), {4), (6), (18), {19}, (26).
Los tumores carcinoides extra-apendiculares sue-
len ser malignos con mucha frecuencia. Los
sintomas que puedun dar, dependen de su locali-
zacion y de la existencia de metastasis que pro-
voguen o no ef llamado Sindrome Carcinoide,

SINDROME CARCINOIDE:

Complejo sintomatico causado por un au-
mento excesivo de la serptonina en sangre, aso-
ciada a tumores carcinoides con metastasis extra-
portales en especial a higado y que escapa dicha
serotonina a sus destruccion por accion de la
monoaminoxidasa. Para comprender este sindro-
me, €5 necesario conocer someramente ¢l meta-
bolismo de la serotonina. Esta sustancia neuro-
humoral formada en las células cromafinicas del
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tybo digestivo y cerebro, es llevada por las pla-
quetas sanguineas y destruida por la accion de la
monoaminoxidasa en ¢] higado, pulmon, cere-
bro, rifién e inclusive en la misma mucosa gastro-
intestinal. Su precursor es el aminoacido tripto-
fano que en condiciones normales, un 19fo del
mismo se destina a Ja formacion de serotonina 'y
el 999/0 restante se utiliza en la sintesis de niac-
na y de proteina. {24). En el sindrome carcinoi-
de por el contrario, la proporcion de triptofano
destinado a formar serotonina alcanza hasta el
60°/0 con reduccién en la formacion de niacina
y proteinas. En condiciones normales, a partir
de ese triptofano contenido en ia dieta y por
hidrolisis se forma 5 Hidroxitriptofano gue se
descarboxila para formar 5-Hidroxitriptamina o
serotonina, La accion de la monocaminoxidasa la
transforma en acide 5-Hidroxiindolacético
(5-HIAA} que se excreta por la orina en cantida-
des de 2 2 9 mg. en 24 horas. El nivel normal de
serotonina en suero es de 0, 1 a 0,3 mcg. por
ml, si hay sindrome carcinoide suele elevarse
hasta 0,5 4 30 mis mcg, por ml. Cifras por enci-
ma de 30 mgf diarios de {5-HIAA) en orina son
afirmativas del sindrome. Pareciera existir difi-
cultad para demostrar la existencia de serotonina
en sangre (27), en cambio la prueba de 5-HIAA
en orina es relativamente sencilla (1), aunque se
deben tomar cierias precauciones como: :3 que
el paciente no reciba medicacion un dia antes
del test especiaimente derivados de la fenotiaci-
na gque impiden la reaccion, b) evitar la ingesta
de bananos que contienen mucha serotonina, ¢}
y de acetinilida, harmina, zlcaloides del erget,
etc., que la alteran, asi como la reserpina que
libera serotonina cerebral y aumenta la excre-
cion, (23). No todos los tumores carcinoides, in-
cluyendo los que son malignos producen este
sindrome (19) y en realidad es poco frecuente.
Hay casos con extensas metistasis de un carci-
noide maligno nacido en el intestino delgado o
recto, que no manifestaron sintomas, inclusive
enfermos con metéstasis hepdticas no necesaria-
mente presentan siempre este sindrome. Adn
mas, para Talbert y Zuidema (26}, incluso en
presencia de esas metastasis hepaticas, es raro

ue' estos tumores se acompafien de sindrome
carcinoide. (26), {27). Sauer y col. {22), demos-
traron que pueden existir casos de tumor carci-
noide con grandes cantidades de serotonina en el
mismo tumor y una excrecion elevada de
E.HIAA sin evidencia clinica del sindrome, En la
Clinica Mayo, 11°fo de un total de 209 carcinoi-
des del intestino delgado, solamente aparecid
sindrome carcinoide en 14 casos. La accion de la
serotonina es, estimuiacion de la musculatura li-
sa del tubo digestivo, vasoconstriccion o vasodi-
latacion, dependiendo los diversos efectos preso-
res del tono vascular, broncoconstriccion, anti-

diuresis renal, estimulacion del crecimiento del
tejido conectivo y participacion funcional en el
sistema nervioso central, en especial en el hipota-
lamo. Estos efectos explican los sintomas hailla-
dos en el sindrome y que son: (3}, (11), (13),
(15), (17), (20}, (22),

a) BOCHORNOS. Episodios de rubor por
vasodilatacion, usualmente en carz, cuello y
hombros, pudiendo generalizarse, acompanados
de sudoracion profusa, a veces alternan con cia-
nosis y palidez por vasoconstriccion. Suclen du-
rar de unos minutos hasta media hora y pueden
repetirse varias veces al dia. El enfermo aparece
rosado, angustiado, hipotenso y taquicardico,
pueden aparecer telangiectasias tardiamente en
cara y demas regiones. Al parecer la ansiedad, el
alcohol, las bebidas calientes y ia palpacién de la
zona hepatica o de una masa tumoral si ésta exis-
te, pueden desencadenar la crisis. A diferencia de
los feocromocitomas gue cursan con crisis hiper-
tensivas, en ¢l sindrome carcinoide suele haber
hipotension, {12}, b) SINTOMAS INTESTINA-
LES. Diarrea, debida a crisis de hiperperistaltis-
mo y acompahadas de colicos abdominales, bor-
borigmos y distension abdominal. ¢} CRISIS DE
TIPO ASMA BRONQUIAL. Por broncoconstric-
cidn. d) LESIONES EN LA PIEL. A veces hay
hiperpigmentacion e hiperqueratosis semejantes
a las vistas en la pelagra, de color pardusco y
sobre todo en piernas y zonas expuestas a la luz.
Parecicran deberse a las deficiencias de niacina
que tienen estos pacientes. {12), (24). e} SINTO-
MAS Y SIGNOS CARDIOVASCULARES. Son
manifestacion tardfa y afectan el corazon dere-
cho, su patogenia no esta bien aclarada, parece
estar directamente vinculada con la enfermedad.
El soplo sistolico es franco y €so constituye el
signo mas importante, La insuficiencia ventricu-
lar derecha es al parrcer consecutiva a la endo-
carditis que sucle determinar. Las lesiones suelen
consistir en estenosis pulmonar e insuficiencia
tricispidea. {17), {27). Estas lesiones valvulares
derechas parecieran ser la consecuencia de la ac-
cibn irritativa del 5-HTA sobre el tejido conecti-
vo con proliferacion del mismo. Los cambios pa-
tologicos del endocardio son algo similares a los
observadores en la fibroclastosis endocardica fe-
tal. {12}, El hecho de que el corazon izquierdo
se mantenga relativamente indemne, se atribuye
a la importante destruccion de la serotonina cir-
culante por el tejido pulmonar. f} EDEMA. Se
ha visto que suele ser el resultado de: 1) Insufi-
ciencia cardiaca. 2) Accion antidiurética de la
serotonina y, 3) Debido a ia hipoproteinemia
por falta de sintesis protcica a cargo del triptofa-
no,
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CARCINOIDE APENDICULAR

Es el tumor mas frecuente del apéndice.
Ackerman y Del Regato sefialan que el 909/0 de
los tumores del apéndice son carcinoides. {1). En
el Hospital Memorial (13} ¢l 60%/0, v en la Clini-
ca Mayo el 88.2%0. Es 10 veces més frecuente
que el carcinoma {5). Ademas, el carcinoide se
presenta con mayor frecuencia en el apéndice
que en cualquicer otra parte, {1), (12), (13), (17),
{23), {29), (31). Los carcinoides apendiculares
son poco malignos, (23), {26}, ya que las metis-
tasis ocurren solo en el 12/o al 49fo de los casos,
en contraste con el 1090 al 300/0 &6 mis que
dan los nacidos en el ileon. {17). Es mas frecuen-
te en mujeres 3/1 a 5/1, (23) en la tercera déca-
da de la vida. Usualmente nacen en la parte dis-
tal del apéndice (75°fo) de los casos y salo el
10%0 ocurre en la base, y se debe a que las
celulas argentafines son mas abundantes en el
tercio distal del apéndice. (5). Es pequeiio, ¢ir-
cunscrito, amarillento y situado en la submuco-
sa; de crecimiento lento, suelen permanecer loca-
lizados sin dar sintomatologia importante en la
mayoria de los casos, o causando molestias vagas
en la fosa iliaca derecha o cuadro parecido a la
apendicitis aguda en algunas ocasiones en cuyo
desarrollo seguramente intervienc ef tumor. {15),
{5). La mayor parte de los casos se descubren en
forma incidental, al examinar piezas extirpadas a
pacientes con diagnostico de apendicitis {30), o
en laparotomias por otras causas en las que se
reseca el apéndice profilacticamente. La posible
explicacion para la baja incidencia de metastasis
podria ser debida al crecimiento lento del tu-
mor, al pobre drenaje linfatico del apéndice en
comparacion con el fleon y a que por sus moles-
tias de tipo apendicular que pueden dar, son in-
tervenidos tempranamente por los cirujanos con
diagnostico de apendicitis evitando asi, que el
wmor contintie evolucionando. El pronostico es
excepcionalmente bueno, e incluso con metista-
sis a higado, estos pacientes suelen vivir varios
afios,

CARCINOIDE DEL INTESTINO DELGADO

Pueden nacer en cualquier parte del intesti-
no, 2{3 de los extra-apendiculares se localizan en
intestino delgado, incluyendo el duodeno (5},
pero por lo general aparecen en el {leon, ocupan-
do ¢l segundo lugar como origen del carcinoide,
Son multiples (17} y submucosos y a veces pre-
sentan pequefias zonas de ulceracion superficial
amarillentos a la seccion debidos a la gran canti-
dad de colesterol presente, suelen tener milti-
ples focos de origen, a menudo invaden la pared
intestinal llegando a la serosa. Dan metastasis
con relativa frecuencia, 40°fo de los casos {5)

con aparicion en algunos casos de sindrome car-
cinoide. {3}, (17}, (29). Parcciera ser que son los
situados en el ileon, los que mas causan metasta-
sis, v la liberacion de metastasis parece guardar
relacibn con el mayor tamafio del tumor. En la
Clinica Mayo {14} hubo metastasis en ¢l 269/o
de los tumores menores de 1 ¢cm. y en el 8090
de los de mas de 2 cms. Ocurren en pacientes de
todas las edades; pero predomina en pacientes de
mayor edad, come promedio que los que se ori-
ginan en ¢l apéndice. {2). Los sintomas son: cua-
dros de tipoobstructivo intestinal intermitentes,
con meteorismo, colicos abdominales, peristalsis
visible, diarreas con sangre, o estrefiimiento, ma-
sa palgahle, perdida de peso, etc. En muchos
casos hay metastasis a ganglios linfaticos mesen-
téricos y el higade (8). Segin Broockes y col.
(1}, tienen excelente pronostico, aunque haya
metastasis regionales, al opcrarlos.

CARCINOIDE DEL ESTOMAGO

Son muy 1aros y frecuentemente malignos,
(13}, {25), (30) del 10°/o al 2G%/o dan metasta-
sis a higado, forman una masa redonda submu-
cosa proyectada hacia la fuz del estbmago, si son
sesiles pueden ser detectados por la radiologia.
Se originan en focos multicéntricos y estin cu-
biertos por la mucosa gastrica, pueden ulcerarse
y sangrar. Al principio pseudoencapsulados, lue-
go invaden la musculans mucosae y dan metasta.
sis. Existe un nimero variable de células basales
granulares en el estomago y por lo tanto aunque
raros, no es sorpresa que se pucdan desarrollar
tumores carcinoldes en esas células del estoma-
go. Azzopardi y Pollock (30) reportaron células
argentafines o argirofilas en cerca de 1090 de
carcinomas gastricos. Histologicamente son se-
mejantes a los de cualquier otro sitio.

CARCINOIDE DE COLON Y RECTO.

Mas frecuentes en recto, pequeiios y Unicos
de 1.5 cms. o menos, aunque pueden ser mayo-
res (1), sésiles y pediculados, casi nunca metasta-
tizan. Se han publicado mas de 250 casos de esta
localizacion (21), La mayoria en pacientes viejos
de ambos sexos {5}. De crecimiento lento, estos
tumores difieren de los carcinoides nacidos en
otras partes del tubo digestivo, por cuanto sdlo
raramente pueden demostrarse granulos argento-
filos en el carcinoide rectal, mientras que son
caracteristicos de los situados en otras partes del
tubo digestivo, con excepcion de los del estoma-
go {10). El sindrome carcinoide no ha sido des-
crito en la localizacion rectal. (5}, No pueden ser
considerados como benignos, puesto que produ-
cen metastasis en ganglios regionales y en el
higado. {5).
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CARCINOIDE DEL PULMON

Es una variante del adenoma bronguial, se
ha demostrado que es similar a los otros del trac-
to gastreintestinal y contienen material argenta-
fin en sus células, existiendo también al parecer
serotonina. (7). Solia afirmarse que los adeno-
mas bronquiales no causaban metastasis en gan-
glios linfaticos locales, sin embargo, aunque de
propagacion tardia y ocurre en pocos casos, la
forma histologica del carcinoide es capaz de ello.
{9}). De lenta evolucion pueden dar cuadro de
tipo obstruccién bronguial con la infeceibn re-
sultante de ella, neumonias o abscesos pulmona-
res secundarios. Es frecuente la bronquiectasia
con broncorreas y hemorragias o cuadros de neu-
monias recidivantes. (28). A los Rayos X, se a-
precian a veces pequenas tumoraciones o un tu-
mor parecidos al carcinoma.

OTROS SITIOS

Se puede presentar también en la vesicula
biliar, (4} en los conductos pancreaticos y en el
ovario asociado a tcratomas, hablendo Nissen
(18) reportado 8 casos. Moertel y col. {14} ob-
servaron un caso de sindrome carcinoide en au-
sencia de metastasis, debido 2 un carcinoide en
un dermoidé ovarico.

TRATAMIENTOQO

Es siempre quirargico, debe extirparse la mayor
cantidad del tumor posible, atn en los pacientes
portadores de metastasis. Mas adelante en los
“Comentarios” se detalla el tratamiento quirar-
gico. Los medicamentos antagonistas de la sero-
tonina no han dado hasta el momento buenos
resultados. Al parecer la cloropromacina es la
que mas utilidad ha tenido, también se ha em-
pleado la hidricida del acido nicotinico por in-
terferir la produccidn de la serotonina. La a-mc-
tildopa que inhibe la descarboxilasa se ha em-
pieado ultimamente con resultados regulares, pe-
ro no persistentes, La ciproheptadina antagonis-
ta de la serotonina y el maleato de metisergida,
un derivado del dcido lisérgico no respondicron a
la confianza pucsta en elios. En presencia de
broncoespasmo se puede utilizar la adrenalina o
la aminofilina, pero son menos efectivos que en
otros tipos de asma. La digital ¢s ineficaz en la
mayor parte de los casos de insuficiencia cardia-
ca.

PRESENTACION DE CASGS

En e material de biopsias del Servicio de
Anatomia Patologica de los Hospitales San Juan
de Dios, Dr. R.A. Calderén Guardia y Mexico de

la Caja Costarricense de Seguro Social, y que
comprendian aproximadamente 459.692 biop-
sias en total; se encontraton 47 casos de tumorcs
carcinoides, o sea, una incidencia de 0.019fo. De
estos 47 casos, 40 eran carcinoides apendicula-
res, 2 carcinoides gastricos, 1 de duodeno, 2 de
recto, 1 de colon y el restante, un carcinoide
bronquial.

CARCINOIDES APENDICULARES

40 casos (85.10°9/0) fueron hallados en esta
localizacion, predomind el sexo femenino sobre
el masculino 55.7/1. Edad minima 9 afios, maxi-
ma 60 afios, promedic de edad 25 afos, No fue
posible localizar los expedientes elinicos de cin-
co casos, de los restantes, cinco casos fueron ha-
Uazgos incidentales, al practicar laparotomia ex-
ploradora por otras causas y efectudndose una
apendicectomia del tipo profilactico. 16 casos
presentaron cuadros semejantes a una apendicitis
aguda, con dolor brusco en fosa iliaca derecha,
de aparicién repentina, dolor a la palpacion en
esa zona, rebote positivo y leucocitosis. En los
14 casos se enconird un apéndice inflamado y el
estudio anatomopatologico reveld aparte del
proceso inflamatorio, un tumor carcinoide en su
interior. En dos casos, el resto del apéndice no
tenia lesiones, sblo el tumor. 14 casos presenta-
ban cuadro de dolor cronico cn la fosa iliaca
derecha, de aparicion ocasional con dolor a la
palpacion en esa zona y sin leucocitosls, siendo
catalogados como portadores de una “apendici
tis crénica”. El tumor carcinoide estaba localiza-
do en la porcion distal en 26 casos, en cuerpo en
8 casos y cn la base en Unicamente 2 casos. En 4
casos no se describid localizacion del tumor, E-
xistia parasitosis intestinal franca en ocho de los
pacientes considerados como portadores de a-
pendicitis cronica. Una paciente de 31 anos por-
tadora de un carcinoide apendicular localizado,
sin metastasis comprobadas ya que no fueron
reportadas por el cirujano que operd el caso, su-
fria de rinitis vasomotora, dermatosis alérgica,
crisis de broncocspasmo de tipo asmatiforme y
bochornos ocasionales, asi como diarrea intermi-
tente, Posteriormente a la intervencidn ha sido
tratada sin resultados de sus crisis asmatiformes
y de su alergia. Por no habérsele practicado dosi-
ficacion de 5-Hidroxitriptamina, y debido a no
reportar el cirujano que existian metistasis a
ganglios regionales o a higado, no estamos ¢n
condicion a afirmar que cste caso podria incluir-
se dentro del llamado sindrome carcinoide,

CARCINOIDE DEL ESTOMAGO

Se encontré en dos pacientes: uno del sexo
mascuiino de 53 ahos de edad y el otro femeni-
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no de 68 anos. El primero presentaba dolor epi-
gastrico, anorexia, pérdida de peso, meteorismo
y anemia de dos afos de evolucion, el segundo
relataba los mismos sintomas; pero con una evo-
lucion de tnicamente 4 meses. En ambos casos
s¢ encontrd una tumoracién en la regién antropi-
lorica que obligo a efectuar gastrectomiasubtotal
amplia de tipo paliativa, ya que los dos mostra-
ban metastasis hepaticas y a ganglios regionales.
Ambos fallacieron postetiormente a consecuen-
ciz de recidiva del tumor. El reporte de anato-
mia patologica fue de carcinoide gastrico malig-
no, En ninguno de los dos casos, pese a existir
metastasis a higado se presentd el sindrome car-
cinoide,

CARCINOIDE DE DUODENO

Estudiado y operado en el Hospital San
Juan de Dios, (Exp. No. 221995}, varias veces
por sindrome pluriglandular endocrino mualtiple
familiar, ya que pertenece a una familia en que
predomina un sindrome poliglandular endocri-
no. Paciente sexo femenino, 44 anos de edad,
que en 1949, presentd cuadro de hiperinsulinis-
mo y fue operada de un adenoma pancreatico,
que fue descrito como andenoma insular de pan-
creas, aunque la pieza estaba muy mal fijada. En
1967-68 fue nuevamente operada extirpandose
un adenoma de células no beta. En enero 1970,
s¢ le extirpd un adenoma paratiroideo, localiza-
do en Ja paratiroides inferior izquierda, por pre-
sentar cuadro de hipertiroidismo. En este mismo
ailo, abril, se le extirpa otro adenoma de pan-
creas de células no beta. En 1971 se le extirpd
otro adenoma de cabeza de péncreas y el reporte
de biopsia fue de adenocarcinoma del pancreas
medianamente diferenciado. El tumor estaba
bien delimitado; pero se encontro Yen la primera
porcion del duodeno inmediatamente por enci-
ma de la masa de la cabeza del pancreas una
tumoracion de 1 cm. de diametro, situada den-
tro de la mucosa y la muscular del mismo”, Se
extirpé y la biopsia reporto carcinoide del duo-
deno. Se ignora evolucion ulterior de este pa-
ciente.

CARCINOCIDE DEL COLON

 Paciente de 46 afios, masculino con un car-
cinoide del colon. No fue posible localizar €] ex-
pediente de este caso.

CARCINOIDE DEL RECTO

Paciente de 34 afos, masculino, que desde
21{2 meses antes de su internamiento presentaba
diarrea mucosanguinolenta, rectorragias, pérdi-
da de peso y anemia. La exploracidon demostrd la

existencia de una tumoracion en hipogastrio pro-
funda, que ¢l tacto rectal y la rectoscopia confir-
maron como un tumor del recto con caracter
maligno. La laparctomia exploradora mostré un
tumor carcinolde invaswo a vejiga y sacro, con
metastasis a ganglios pélvicos y por tal motivo
solo s¢ practico ano-contranatura. El paciente fa-
llecid posteriormente a consecuencia del tumor.
El otro paciente de 78 afios, masculino, estudia-
do en Hospital Dr. Calderon Guardia en 1969,
presentaba anemia, hemorroides internos y he-
matoquesia. No fue posible localizar el expedien-
te de este caso y s6lo se encontrd una biopsia en
que se describe un “tumor localizado en la sub-
mucosa, tipo carcinoide”.

CARCINOIDE BRONQUIAL

Paciente de 50 afios, masculino, estudiado
y operado por los Doctores F, Urbina 8., y L.
Soto Pacheco, en 1960, cuando tenia 37 anos,
por <uadro pulmonar compatible con absceso pul-
monar cronico. Se¢ le practicd una toracotomia
posterolateral derecha, encontrando “absceso lo-
calizado a segmentos basales del lobulo inferior
derecho, Ademais, una masa dura, de 4 ¢ms, de
didmetro en el bronquio principal por debajo del
bronquio del 16bulo medio”. Se le practicd lo-
bectomia inferior derecha. El reporte anatomo-
patologico seftalé la existencia” de una tumora-
cion de 4 cms. de diametro, consistencia muy
firme, que al corte era blanco homogéneo, con
una zona osificada, que obstruia el lumen com-
pletamente y que tenia caracteres de un tumor
carcinoide. El 23.3-1973, ingresd al Hospital San
Juan de Dios por una i:lcera duodenal sangrando
severamente, tiene un paro cardiaco, aunque sale
con el masaje interno y se le practica gastrecto-
mia subtotal; pero fallece horas después por:
shock hemorragico, bronconeumonia y sepsis,
encontrandose en la autopsia “metastasis de car-
cinoide bronquial a ganglios linfaticos intertra-
queobronquicos del hilio pulmonar derecho y al
higado, ademis, del hallazgo de la Glcera duode-
nal sangrante, penetrada a pancreas, paquipleuri-
tis del [obule medio derecho y la bronconeumo-
nia bilateral,

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

El tumar carcinoide es relativamente raro
en nuestro pais, sin embargo, se presentan 47
casos comprobados anatomopatologicamente y
operados en los Hospitales San Juan de Dios, Dr.
Calderén Guardia y México de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social. Es un tumor que afecta a
personas jovenes, el promedio de edad fue de 29
afios. 38 pertenecian al sexo femenino y 9 al
masculino. Ninguno de los casos fue diagnostica-
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do preoperatoriamente y fue inicamente el estu-
dio histologico de la lesion el que hizo el diag-
noéstico correcto, Es tan grande la dificultad
clinica para hacer el diagnostico en vida o preo-
peratonamente, que en la Clinica Mayo (14) de
un total de 209 casos de carcinoide de intestino
delgado, solamente en uno se hizo el diagnostico
antes de fa operacion. Inclusive alin en presencia
del sindrome carcinoide, es dificil pensar en este
padecimiento, ya que no siempre se presentan
todos los sintomas o signos del mismo, lo cual
dificulta su interpretacion. En nuestra serie sola-
mente un paciente con un carcinoide apendicu-
lar presenté datos clinicos sugerentes de este
sindrome, sin embargo, por no haberse confir-
mado operatoriamente la existencia de metasta-
sis hepaticas y por la ausencia de dosificacion de
serotonina en sangre en este €aso, no es posible
aftrmar esto, Los carcinoides apendiculares eran
aparentemente benignos ya que se encontraban
localizados al apéndice, lo cual esta de acuerdo
con lo sefialado por otros autores. El carcinoide
del estomago se comportd como suelen hacerlo
estos tumores en esa localizacion o sea como
malignos. En los dos casos, a pesar de existir
metastasis hepiticas, no hizo su aparicidon el
sindrome carcinoide. El carcinoide del duodeno,
solo un caso, a pesar de que derivan de las célu-
las de Kultschiztky, abundantes en el duodeno,
y estuvo asociado a un sindrome pluriglandular
endocrino multiple familiar, y a un adenocarci-
noma medianamente diferenciado’del pancreas. El
carcinoide del pulmoén se comportd como adeno-
ma benigno, aungue 13 afios después de opera-
do, demostro su capacidad potencial de maligni-
zacion dando metastasis locales y a distancia en
el higado, Se recomienda enviar a estudio histo-
logico todo apéndice extirpado, ya sca con diag-
nostico de apendicitis o de manera profilictica,
por la posibilidad de que sea portador de un
tumor carcincide y la necesidad de controles
posteriores, En casos en que se sospeche la exis
tencia de un cuadro clinico sugestivo de la llama-
da “‘apendicitis cronica™ y siempre y cuando sc
haya excluido una parasitosis intestinal, cabe la
posibilidad de pensar en la existencia de un car-
cinoide apendicular. En casos de carcinoides del
apéndice localizados y que no afecten la base del
mismo, recomendamos la apendicectomia simple
y control periodico del paciente, Si afecta ]a ba-
se o si hay metastasis ganglionarcs, se recomicn-
da la ilechemicolectomia derecha con reseccidén
de la mayor cantidad posible de meso y ganglios
afectados. Esto se debe hacer aln en presencia
de metastasis hepaticos, pues aumenta la sobrevi-
da del paciente, En el carcinoide gastrico se debe
efectuar gastrectomia subtotal o total radical, o
sea, debe considerarsele como un carcinoma da-
da la alta incidencia de malignizacibn de estos car-

cinoides gastricos. En los carcinoides del ileon se
necesita siempre hemicolectomia derecha y re-
seccion del leon y su meso, incluyendo territo-
rio linfatico, Con la reseccion de 1a lesidn prima-
ria, estos pacientes pueden sobrevivir 10 6 mas
anos {5}, En el carcinoide del colon, la hemico-
lectomia es lo indicado o la reseccion amplia del
segmento colico afectado (8). En el carcinoide
del recto, la reseccibn abdominoperineal si hay
datos de Invasion o difusion; en casos localizados
puede intentarse una extirpacion local amplia
con controles periddicos subsiguientes, En el car-
cincide del pulmon se debe efectuar siempre una
lobectomia,

RESUMEN

Se revisaron 459.692 biopsias de los Hospi-
tales San Juan de Dios, Dr. Calderon Guardia y
Mexico de ia Caja Costarricense de Seguro So-
cial. Se encontraron 47 casos de tumores carci-
noides: 40 del apéndice, 2 gastricos, 1 de duode-
no, 2 del recto, 1 de colon, y 1 del pulmon.
Predomind el sexo femenino 4.2/1 y el prome-
dio de edad fue de 29 afios. Ninguno de los pa-
cientes presento sindrome carcinoide comproba-
do, aungue se sospecho el mismo en 1 caso. El
carcinoide del duodeno se asocid a un sindrome
pluriglandular endocrino multiple familiar v a a-
deno carcinoma de pancreas. El carcinoide bron-
quial mostro su capacidad de malignizacion tar-
dia con metastasis locales y a distancia en el
higado. Se presentan los casos, se hace una breve
revision del tema y se consideran las normas qui-
rargicas que se deben tener en cuenta para el
tratamniento de los tumores carcinoides.
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