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INTRODUCCION

Se conoce bien el hecho que las neoplasis de tejido no
endocrino pueden sintetizar productos polipeptídicos, los
cuales tienen propiedades fisiológicas semejantes a los pro­
ductos de secreción normales producidos por glándulas (1­
2), con la particularidad de que estos tumores no están
sujetos a los mecanismos normales de contraregulación.

Brow reportó en 1928 cien casos de secreción ect6pica
de Acm en pacientes portadores de carcinomaa bronquial
con células tipo avena (l-5). Ross en 1979 describió la
secm:ión eclópica de TSH en pacientes con carcinoma de
mama, testículos, bronquio, eslómago, colon, próstata, y
útero. También reportó algunos hagallazgos cHnicos como
taquicardia, intolerancia al calor, polifagia y debilidad
muscular, que pueden ser evidentes sin signos oculares ni
bocio; ya que este slndrome es producido por la excesiva
producción de hormona estimulante de toroides y no por
inmunoglobulinas estimulantes de la glándula tiroidea.
Otro ejemplo importante es el reporte en Turtington en
1977, en que describe una marcada elevación en los nive­
les séricos de PRL en individuos portadores de cáncer
broncogénico indiferenciado y en pacientes con galactorrea
e bipemefroma, al igual que en sujetos con cáncer de prós­
tata.

Estas menciones a la Iiterablra ilustran la existencia de
slndromes endocrinos en asociación con tumores no
endocrinos productores de sustancias semejantes a hor­
monas.

Debido al interés en este tipo de patologla , decidimos
hacer un inventario de los casos de slndrome endocrinos
producidos por la secreción ectópica de productos hor­
monales en el Hospital Carlos Maria tmoa en el periodo
1983-19&4, para contribuir a la sistematización del cuadro
oncológico endocrino en este país.
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MATERIAL Y METODOS

El total de pacientes fue 19, 10 hombres y 9 mujeres;
la edad de las mujeres fue de los 35 a los 73 aIIos, en los
hombres fue entre los 19 aIIos y 94 aIIos. Los pacientes
estaban internados en los salones de Medicina del Hospital
Carlos Maria Ullna, y les fueron practicados los análisis
séricos de TI, T4, TSH, PRL, Cortisol y FTI, por los méto­
dos radioinmunológicos corrientes, en muestras de sangre
matutinas y en ayunas, T3T4 y PRL de Diagnostic
Producls y TSH de la CompaJIla Miles. Se determinó tam­
bién sexo y edad de los pacientes, órgano de origen de la
neoplasia y las manifestaciones endocrinas.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados se muestran en los cuadros 1 al 8, en
donde la información se indica de acuerdo a los parámet­
ros: sexo, caracterlsticas clínicas, tipo de metástasis, labo­
ratorio, clasificación histológica y tratamiento.

Referente al órgano de origen, el cáncer de mama y el
cáncer gástrico ocupó un papel preponderante en la mujer,
en cambio en los hombres la incidencia de pulmón y el
cáncer gástrico fue predominante. Dentro del grupo de
tumores hubo tres casos que presentaron caracleósticas
cHnicas endocrinas: Obesidad centrlpeta, taquicardia,
debilidad muscular, bocio difuso exoftaImos bilateral, tem­
blor con bocio multinodular y galactorrea Estos hallazgos
fueron encontrados en pacientes con adenocarcinoma duc­
tal infiltrante de mama. En cuanto a la estirpe histológica,
el mayor número de neoplasia correspondió a adenocarci­
noma gástrico (7), siguiendo en orden de frecuencia el ear­
cinoma intraductal inmtrativo de mama (cuatro casos, más
un caso de sarcoma de mama). Lnego el cáncer epider­
moide de pulmón (tres casos), y el resto de tumores en
número menor.
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CUADROl CUADRO 4

lNVENTARlO DE TUMORES NO ENDOCRINOS PERFll.. HORMONAL EN DIFERENTES NEOPLASIS
SECRETORES DE HORMONAS EN PACIENTES VISTOS
EN EL HOSPITAL CARLOS MARIA ULLOA EN EL PERIO-

WOlliIl aNCEIlDE CANC!IlI>! CANC!IlI>!
GASIIICO ....... I\UlON PROSTATA

DO 1983-1984
N" % N" % N" %N" %

CASOS TOTAL 7 36.8 5 23.3 5 26.3 1 5.26
SEXO NUMERO ORGANODE

ORIGEN
MUJERES 5 CA. DE MAMA TSH 14.28 20

3 CA. GASTRICO
1 CA.PULMON

HOMBRES 4 CA. DE PULMON T3 14.28

1 CA. DE PROSTATA
4 CA. GASTRICO

PRL 2 28.57 2 40
1 CA DE TESnCULO

TOTAL 19 CASOS CORllS0LP. 3 42.8 2 40

CUADROZ rn 14.28 20 2 40

CARAcrERISnCAS CUNICAS ENDOCRINAS

1 CASO MUJERES OBESIDAD CENTR!-
PETA - TAQUICAR
DIA
DEBll.lDAD MUS-
CULAR - BOClO
DIFUSO
EXOFTALMOS
BILATERAL CUADROS

2 CASO MUJERES TAQUICARDIA - TRATAMIENTO
TEMBLOR CON
BOClO TRATAMIENTO MEDICO-
MULnNODULAR QUIMIOTERAPIA óCASOS

3 CASO MUJERES GALACTORREA - RADIOTERAPIA 1 CASO
BOClO DIFUSO -
TAQUICARDIA. TRATAMIENTO

QUlRURGlCO OCASO

CUADRO 3 TRATAMIENTO MIXTO -
QUIMIOTERAPIA Y 1 CASO

METASTASIS RADIOTERAPIA

NUMERO NEOPLASIA SmODE TRATAMIENTO MIXTO-
METASTA QUIMIOTERAPlA y 3 CASOS
SIS ClRUGIA

2 MAMA PULMON·
OSEA- SIN TRATAMIENTO

8 CASOS
CEREBRO

TOTAL 19 CASOS
PULMON OSEA

1 GASTRICO mGADO
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CUADRO 6

ESTIRPE HISTOLOGICA DE LAS NEOPLASIAS

NEOPLASIA NUMERO

CARCINOMA INTRADUCfAL
INFILTRATIVO 4
SARCOMA DE MAMA 1
CA. EPIDERMOIDE
DEPULMON 3

CA. BRONCOGENICO 1

CARCINOMA DE CELULAS
EN AVENA 1

ADENOCARCINOMA
DEPROSTATA 1

ADENOCARCINOMA
GASTRICO 7

RABDOMIOSARCOMA
DE TESTICULO 1

TOTAL 19

CUADRO 7

CONCLUSIONES

1.- TOTALDEPACIENlES
ESTUDIADOS 19

2.- SEXO:
HOMBRES 10

MUJERES 9

3.- EDAD:
HOMBRES 19-94 AÑos
MUJERES 35-73 AÑos

CUADRO 8

CONCLUSIONES
HORMONAS CASOS
TSH 2 CASOS
TI 1 CASO
T4 OCASOS
PRL 4 CASOS
CORTISOLP. 5 CASOS
FIl 5 CASOS

TOTAL 17 CASOS

Los pacientes recibieron lratarnientos variables, pre­
dominando el tratamiento médico, principalmente la
quimioterapia (seis casos), radioterapia (un caso),
ttatarniento mixto, quimioterapia y radioterapia (un caso),
luego quimioterapia y cirugla (tres casos), radioterapia (un
caso); sin ttatamiento (ocbo casos).

Con respecto a las metástasis se identificaron las
metástasis de cáncer de mama que migraron a pulmón,
cerebro, tejido óseo. Las de cáncer de pulmón a tejido
óseo, y las de cáncer gástrico a hígado.

Se observó elevación de TSH en dos neoplasias, ele­
vación de TI en una neoplasia, elevación de PRL en cuatro
casos de neoplasia, elevación de cortisol

plasmático en cinco casos, y elevación de FI1 en cinco
casos. Alteración bormonal en diecisiete casos de las
diecinueve neoplasias estudiadas. Los ballazgos descritos
en este artículo pueden usarse como una base para sistem­
atizar la casulstica oncológica endocrina. El esquema tax­
onómico usado es sencillo pero muy versátil. El desajuste
endocrino que se produce en estos pacientes, se genera no
sólo por la acción de las neoplasias autónomas, sino tam­
bién por el efecto iatrogénico de la quimioterapia, que
como se muestta en el cuadro 5, fue el procedimiento ter­
apéutico empleado en la mitad de los casos.

Sin embargo, es útil tener un cuadro sinóptico del
panorama endocrino de estos pacientes.

RESUMEN

La aparición de tumores no endocrinos secretores de
bormonas fue clasificado en el Hospital Carlos Maria
Ulloa en el periodo 1983-1984. El cáncer de mama fue el
predominante en mujeres y en bombres lo fue de los tipos
gástricos y de pulmón. Se documentaron altos niveles san­
guineos de bormona tiroidea, bormona estimulante de la
tiroides, prolactina, cortisol y FIl. Referente a la estirpe
bistológica, el mayor número de neoplasias correspondió a
adenocarcin0!Da gástrico, siguiendo en orden de frecuencia
el carcinoma inlraductal infiltrativo de mama y epider­
moide de pulmón.
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