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INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

Es motivo de preocupación de todo médico, ante su paciente, el
poder ofrecerle el tratamiento más adecuado a su enfermedad, lo cual se
logra únicamente por el conocimiento completo de su patología, fisiología,
diagnóstico díferencíal y terapéutica, as/ como la incidencia y distribución
del padecimiento. A todo esto trataré' de referirme para la comprensión del
tema que en esta ocasión nos preocupa, así como la incidencia de éste en la
patología de nuestro medio hospitalario.

Se revisó literatura nacional y extranjera así como trabajos
bibliográficos que abordaran el tema. También se revisaron los trabajos de
Tesis presentadas hasta la fecha en la facultad de Ciencias Médicas, no
encontrando ninguna que se refiera al presente tema y, por lo tanto, no
poder hacer un estudio comparativo.

Para el estudio de la incidencia de este padecimiento se revisaron los
archivos de Patología, asl como los archivos clínicos del Hospital General
San Juan de Dios; no pUdiendo haber revisado la incidencia en el Hospital
Roosevelt por el antecedente de falta de colaboración de su parte para este
tipo de estudios (11l. Los archivos de Patología fueron revisados desde
Enero de 1957, fecha en que se clasificó dicho archivo, hasta Enero de
1972.

Los principales objetivos de este trabajo son:

1. Establecer la incidencia de esta patología en nuestro medio.

2. Resaltar la importancia del estudio adecuado del paciente para
establecer un diagnóstico acertado.

MATERIAL Y METODOS

1. Revisión de los archivos de patología del Hospital General desde su
inicio como archivo clasificado en 1957 hasta 1972

2. Re~'isión de los archivos clínicos del Hospital General.
.

3. Revisión de libros de texto.
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4" Revisión de referencias nacionales y extranjeras. HISTOGENESIS:

Se. revisaron los protocolos de los archivos referentes a neoplasias~
para luego extraer los casos de carcinoides, y asl clasificar/os V hacer un
estudio de los mismos. Se revisaronlos estudiosmicroscópicosde cada caso
para corroborar el diagnóstico.

Huebschman en 1910 (22), reconoció las células identíficadas en el
fondo de las criptas de Lieberkuhn por Nicolas en 1890 (23), V descritas
por Kultschitskv en 1897 (23), en relación con el tumor carcinoide"

GENERALIOADES

Gosset V Masson en 1914 (17), demostraron que las granulaciones
citoplásmicas observadas por Oberndorfer (23), tienen la propiedad de
reducir al estado metálico el nitrato de plata amoniacal.

HISTORIA: En 1924, el mismo Masson (29), hizo la primera descripción
histalógica de un tumor carcinoide donde confirma la relación de éste con
las células cromafines, las cuales forman parte de un sistema
neuroendocrino difuso, ya que se encuentran diseminadas en todo el
organismo, pero en especial en cerebro, bazo, pulmones y aparato
gastrointestinal, y de este en especial enel ({(jan y apéndice,

Según reporte de Forbus (16); fue probablemente Van Merling en
1938 quien hizo la primer- descripción histológica de este tumor.
Rokitanskv en 1866, Langhans en 1867 (25), V Beger en 1882 (6)
observaron independientemente casos similares, pero fue Lubarsh en 1888
(28) quien identificó e- individualizó- el carcinoide de otros neoplasmas del

tracto gastrointestinal, Lubarsh lo identificó inicialmente como: "un tumor
Ileal, no encapsulado,ocasionalmente infiltrante, con células diferentes a los
cánceres glandulares habituales, por su aspecto y agrupamiento", por lo que
le dió el nombre inicial de "PEQUEI'JO CARCINOMA""

ANATOMIA PATOLOGICA:

Fue hasta 1907 que Oberndorfer (33, 27), basado en las
características de esta lesión y su diferencia de los adenocarcinomas
habituales, lo bautizó con el término "CARCINOIDE", para designado V al
mismo tiempo resaltar la apariencia maligna pero con curso cllnico benigno.
Fue este autor quien describió las granulaciones cromafines en el citoplasma
de estas células tumorales y la tendencia a la posición tubular o acinar de
las-mismas.

Los tumores carcinoídes pueden localizarse, por lo regular, a todo lo
Ié/rgo del tracto gastrointestinal, pero en especial a nivel de la parte terminal
del lleon y apéndice (20); también pueden encontrarse en estómago,
duodeno, divertlculo de Meckel, colon, bronquios, conductos bHiares,
páncreas V ovarios (38, 4, 36, 42, 23, 20).

Lembeck en 1953 (20), descubrió el aumento de seratonina en
relación con este tumor. Un año más tarde, Waldestrom, Thorson,.Biorck,
Bjorkman (20) V en parte Isler V Hedinger (20), describieron los signos V
síntomas del síndrome carcinoide y metástasis hepáticas.

El carcinoide en el tracto gastrointestinal se presenta como un tumor
solitario, en ocasiones múltiple, de color amarillento o grisáceo. Al corte
son duros, de consistencia elástica, rodeadas de una zona eselerosa que
produce hipertrofia de la pared del intestino en el lugar de su implantación.
La mucosa que lo recubre, generalmente está intacta, encontrándose
ocasionalmente zonas ulceradas, aunque se reportan casos, en especial de
carcinoide de estómago, con ulceración de la mucosa y hemorragias
copiosas secundarias.

Sjoerdsma, Weissbach V Undenfriend (20), demostraron la elevación
característica en la eliminación urinaria de 5~Hidroxiindolacético, asl como
las manifestaciones metabólicas y diagnósticas de este hecho en pacientes
con carcinoidemetastático al hígado.

El carcinoide es un neoplasma de crecimiento lento, frecuentemente
invade la museularis Ven ocasiones da metástasis, las cuales, por lo regular,
son tardías, por vía linfática, a ganglios, mesenterio, hígado, pulmones (20,
36), etc., variando con ésto sus manifestaciones clínicas. Cuando el
neoplasma da metástasis hepáticas puede desarrollarse el síndrome
carcinoide.

Los cambios anatomo-patológicos observados en otros tejidos en el
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A.- Piel:

mucosa. Generalmente, cuando se sospecha o. se encuentra la existencia de
este neoplasma en una laparotomla exploradora debe investigarse si no hay
más ya que puede ser múltiple.

síndrome carcinoide (36), pueden agruparse así:

Se ven capilares V pequeños vasos muy dilatados, los cuales en vida
significan telangiectasias. También se pueden observar lesiones de tipo
pelagroicfe"

CARCINOIDE y CARCINOIDOSIS:

B.- Corazón:

El tumor carcinoide como lesión única o localizada en el tubo
digestivo, produce grandes cantidades de serotonins, la cua/llega al hígado
por vía de la circulación porta, donde es inactivada por una enzima, la
monoaminooxidasa. Cuando este. tumor de metástasis, lo cual generalmente
ocurre en un período tardío, debido a su crecimiento lento, y por lo
regular a hígado, aunque no exclusivamente, ya que se puede encontrar en
otros órganos, se puede entonces hablar de carcinoidosis, o sea, el
aparecimiento de lesiones metastáticas en otras partes del cuerpo. Como
por lo regular las metástasis se efectúan a hígado, la serotonina en lugar de
ser destruída por él, se produce en mayores cantidades, ya que se ha
podido comprobar que en estas condiciones, más del 60 % de Triptofano
se convierte en serotonina (42), la cual pasa por la circulación hasta el
corazón derecho donde se producen las lesiones enumeradas anteriormente.
Cuando la rerotonina alcanza el pulmón a travéz de la circulación,
nuevamente es destrulda por otra enzima monoaminooxidasa que se
encuentra presente en el parénquima pulmonar. Cuando el carcinoide es
primario en el pulmón, la serotonina pasa directamente a la circulación
izquiftrda y por ella al corazón produciendo las lesiones a nivel de
ventrlculo izquierdo, válvula mitral y aorta; aunque estas lesiones se pueden
encontrar en aquellos pacientes que tienen carcinoide con metástasis
hepática, y foramen oval permeable (42).

Por lo regular, pero no exclusivamente, se ve afectado el corazón
derecho, y esta afección consiste en engrosamiento fibroso de las válvulas
tricuspldeas con estenosis pulmonar; las lesiones más frecuentes son:
estenosis pulmonar, insuficiencia tricuspldea y estenosis tricuspldea, aisladas
o en combinación. También se pueden observar depósitos de material
fibroso en las paredes del endocardio produciendo así una miocarditis
fibrosa. Estas lesiones, se cree sean producidas por la serotonina en sI', o
por su combinación con una proteína del organismo. Las lesiones del
corazón derecho se observan en casos de carcinoidosis con metástasis
hepáticas; pero se pueden observar lesiones similares en la aorta y válvula
mitral en casos de carcinoidosis bronquial y pulmonar (23). Es raro
observar lesiones cardlacas en carcinoides ileales sin metástasis hepáticas.

Histo/ógicamente se pueden observar las células tlpicas de esta lesión
adoptando las formas características, según la descripción de Masson (17):
esféricas, poliédricas, o cilíndricas bipolares; aunque también pueden
adoptar otras formas, éstas son las más comunes. Las figuras de mitosis son
escasas y ocasionalmente pueden observarse células de formas gigantes y
polímorfas. Las compactas células uniformes poseen núcleos bien
diférenciátJles,aunque sus bordes son poco definidos, observándolas como
cúmulos sólidos, en bandas, islotes o cordones, en medio de un estroma
abundante. No se observa, por lo regular, una formación glandular bien
diferenciable, con excepción de los carcinoides del recto (34).

Cuando el exceso de serotonina alcanza la circulación sistémica, se
producen una serie de signos y slntomas a nivel de los aparatos,
circulatorio, respirator~ y gastrointe~tinal, produciéndose el cuadro clfnico
denominado "SINDROME CARCINOIDE'~

METABOLISMO DEL TRIPTOFANO:
Otras de sus características histológicas, es la propiedad de los

granulos citoplásmicos a ser teñidos por las sales de plata y cromo, sin
embargo, ésto no es constante, ya que en ocasiones, y en especial en los
casos de carcinoide de estómago, duodeno, recto, esta carecterlstica puede
estar ausente (23).

Para la comprensión del síndrome carcinoide, es necesario conocer
previamente el metabolismo de este compuesto, el cual lo podemos dividir
en las siguientes fases:

A. Fijación de un átomo de oxígeno en el carbono ,5 del iriptofano
mediante la enzima hídroxilása produc¡~ndo el compuesto 5'
hidroxitriptofano (5-HT). Esta enzima se encuentra en mayor

La localización del carcinoide en el tubo digestivo, en especial el nivel
del lleon y apéndice, es la sub.mucosa, respetando por lo regular, la
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cantidad en vértebras, sistema nervioso, V en los tumores carcinoides,
donde es producida por las células de Kultschitsky Masson (23.

El compuesto 5-HT inyectado a dosis masivas en ratas (20-200 mg/kg
de una sola dosis) tiene un efecto antidiurético.

'

B. El segundo paso 851s descarbonización del 5~HT volviéndose 5
Hidroxitriptamína (5-HTAl o seto tonina mediante una enzima, la
descarboxilasa que se encuentra presente principalmente en sistema
nervioso y ,ifión. A diferencia de su precursor, la serotonina no
atraviesa la barrera encefá/ica. La serotonina así producida, se
almacena en las plaquetas circulantes.

c. La destrucción de la serotonina está a cargo de una enzima, la
monoaminooxidasa, la cual la convierte en 5-Hidtoxiindolacetaldehído
el cual posteriormente,

D. Sufre una oxidación por medio de una aldehído deshidrogenasa,
convirtiéndose en ácido 5-Hidroxiindolacético (5-HIAA) una parte; la
otra es reducida por un alcohol-deshidrogenasa convirtiéndose en
5-Hidroxitriptopol; ambos compuestos son eliminados por la orina. El
5-HIAA es eliminado por la orina de 3 mg. como mínimo y un
máximo de 7-10 mI/. al día.

ACCION FARMACOLOGICA DE LA SEROTONINA:

La serotonina al ser liberada de sus sitios de producción o de
almacenamiento, actúa sobre los diferentes aparatos del organismo, pero en
especial sobre el aparato digestivo, circulatorio y respiratorio y también
sobre el riñón, sobre el cual tiene efecto antidiurético. Sobre los aparatos
mencionados las principales acciones son: 'Sobre el .aparato gastrointestinal
favorece la moti/idad intestinal; sobre el aparato respiratorio tiene un efecto
broncoconstrictor neto; sobre el sistema cardiovascular' tiene éfectos
variados ya que puede producir tanto vasoconstricción como vasodilatación,
elevación o disminución de la presión arteriaLOtrode sus efectos es
favorecer la liberación de adrenalina, nor~adrenalina, histamina,
tirocalcitonina (31) y prostaglandinas (23).

'Las, acciones --sobre todos estos aparatos y sus efectos sobre los
mismos son los que -van a determinar la intensidad y apareciJ7)iento de los
signos V síntomas, del síndrome- clínico.
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Otro de sus efectos a nivel cardíaco es. favorecer la dilatación de las
arterias coronarías. En el sistema nervioso se le da un papel en juego en
estados patológicos de la conducta tales como la ezquizofrenia (t2).

La reserpina y SUs derivados sintéticos (23)~ como tambiéh el LSD..25
bloquean sus efectos.

SINTOMATOlOGIA DEL TUMOR CARCINOIDE:

o
o ~Q¡:¡

---+ Ü í3< u¡¡

El tumor primario por lo general es-silencioso pudiéndose obServar sin
embargo, en intestino delgado, cuadros de obstrucción intestinal secundarias
a la constricción producida por el neoplasma o bien este es el punto de parti-
da de una invaginación.

Cuando estos neoplasmas invaden los conductos biliares se puede
observar ictericia y esteatorrea. Los tumores carcinoides del apéndice
pueden obstruir su luz' dando cuadros de apendicitis agudas. Aunque este
tumor no invade la mucosa, cuando lo hace, la úlcera, produciéndose
hemorragias gástricas o enterales con hematemesis o melena. La metástasis a
hígado puede favorecer el hallazgo de hepatomegalia dolorosa, o bien, -las
metástasis pueden necrosarse con los subsecuentes cuadros de dolor
abdominalcon fiebre y leucocitosis..

SINTOMATOlOGIA OEl SINDROME CARCINOIDE:

Conociendo con anterioridad los -efectos de la seratonina sobre los
diversos aparatos del organismo, podemos dividir la sintomatblogía de' la
siguiente manera:

A."- Sí..,tomas Gastrointestinales:

Por lo regular ce encuentra ~una vieja historia de padecimientos
diarreicos periódicos, acompañados de-dolor abdominal tipo cólicoasl
como hipetpetistalsis y borborigmos. Las evacuaciones pueden presenté/rse
en número de 2-10 'al dfa, con períodos de remisión (J presentarse en
perl6dos parox ísticos. Las náuseas y vómitos pueden estar presentes en
éspecial en los accesos parox ísticos de rubefacción

Otra observación interesante es un aumento en frecuencia de la úlcera
péptica en asociación con éste tumor o también síndromesde mala
absorción. '
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B.- Síntomas Vásculo~cutáneo: ocasionadas por este padecimiento, por lo regular en etapa tardía, y sobre
todo en corazón derecho, por el ataque a las válvulas a este nivel, aunque
también, pueden ser afectadas las válvulas de corazón izquierdo, sí se
presentan las circunstancias que enumeramos anteriormente. Estas lesiones
se producen en cerca de la mitad de los pacientes y semejan lesiones
congénitas sin ser esta la edad; por lo regular es frecuente observar
insuficiencia cardíaca derecha y un cuadro de corazón-pulmonar crónico.

A menudo es el síntoma más temprano y característico, pudiéndose
observar ataques paroxíst;cos de enrojecimiento cutáneo de cara, cuello,
piel de la región anterior de tórax, extendiéndose a extremidades y
pudiendo llegar a extenderse a la piel de todo el cuerpo. La pigmentación
de la piel puede ir desde el rojo vivo al violáceo y al blanco pálido. El
tiempo de duración de éstas manifestaciones puede ser de un minuto a
varios, o hasta una hora; el número de estos episodios es variado, asl como
los perlodos de remisión, los cuales son menores conforme avanza el curso
de la enfermedad.

D.- Síntomas Respiratorios:

Estos paroxismos pueden estar desencadenados por la ingestión de
comida o alcohol, estímulos emocionales, defecación, actividad flsica,
manipulación de los tumores o inyección de catecolaminas. Acompañando a
estas crisis es frecuente observar edema facial y periorbitario, taquicardia,
hipo tensión, lipotimias, como también aumento de los trastornos
gastrointestinales y respiratorios. Es posible determinar también una
disminución, de breves segundos de duración, de los tonos cardlacos y el
trazado electrocardiográfico para aumentar después.

Este grupo de slntomas no se presentan con regularidad, pero cuando
lo hacen, es frecuente observar/os acompañando los perlodos paroxísticos
de fIush o rubefacción Estos consisten escencialmente, en dificultad
respiratoria y estertores tipo asmático. Estos efectos posiblemente están
relacionados con el efecto broncoconstrictor de la serotonina.

E.- Otros Síntomas;

En las etapas tardías de esta padecimiento, también se puede observar
pigmentaciones anormales de la piel con lesiones ocasionales tipo pelagroide
y, en casos graves, hiperqueratosis.

En 1955, Roddie (15), había provocado alteraciones semejantes a las
citadas en el antebrazo de un humana inyectando serotonina en la arteria
humeral, con lo cual observó lo siguiente: enrojecimiento profundo del
antebrazo con edema de grado variable, para luego tomar un tinte cianótico
con disminución del calor. La base de este proceso es la intensa
vasoconstricción arterial y arteriolar y la dilatación capilar y venosa.

Los slntomas articulares que se pueden encontrar consisten en:
artritis, flogosis y rigidez de las articulaciones. Como ya mencionamos, otro
signo es el edema de instalación brusca de cara y manos asl como el edema
por gravedad y la aseitis.

Cuando el padecimiento se ha hecho crónico, las crisis se presentan
más frecuentemente y, a nivel de la piel, se desarrollan telangiectasias
miliares y macroseópicas, permanentes en la región, tomando la piel un
color más moreno y de aspecto cianótico en ausencia de insaturación
arterial de oxlgeno; este aspecto es más común verlo-en piel de cara y de la
región anterior del cuello. En este perlodo crónico es también común, a
nivel de las mucosas, observar un tinte violáceo permanente; y a nivel de las
manos se puede observar dedos hipocráticos (5). La mayoría de estos
slntomas fueron descritos por Cassidy y Scholte, por lo que se le dió el
nombre de Síndrome de Cassldy, Scholte, Block y Thorson (5).

Por último, es frecuente la pérdida de peso, intermitente pero
progresiva, acompañada de hipoalbuminemia.

Tomando en cuenta el período de aparición de los síntomas en el
síndrome carcinoide, ljitos se pue~den dividir en: Paroxlsticos y
Permanentes o crónicos, los cuales se pueden resumir de la siguiente
manera:

A.- Manifestaciones Paroxísticas:

1. Alteraciones vasomotoras, cutáneo-mucosas (Flush).

C.- Síntomas Cardíacos:
2. Alteraciones tensionafes, colapso vascular, dolor epigástrico agudo.

Estos síntomas están en relación directa a las lesiones card!acas
3. Problemas respiratorios y rinorrea.
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4. Diarrea siempre en cuenta las variantes del mismo. o las causas que io puedan

exacerbar. El dolor abdominall 'las alteraciones del tránsito intestinall
hepatomegalia o las hemorragias intestinales; pueden ayudar 8. sospechar el
sitio de la lesión.

5. Ansiedad; somnolencia post~crisis

B.- Manifestaciones Permanentes o Crónicas:

1. Diarrea V borbor/grnas
8.- Diagnóstico Radi9lógico:

2. Eritema facial V telangiectasias
Este tipo de diagnóstico es sopre todo importante cuando se. trata. de

tumores que se asientan en el tracto gastrointestinal donde pueden
observarse lesiones redondeadas qUE! simulan un cáncer; pero la más
caracter/stica es la lesión en intestino delgado, que fue descrita por Mil/er y
Hermann en 1962 (32)/ donde se pueden encontrar: 1) Lesiones lacunar
discreta~ 2) Angulación del asa por infiltración rectráctil
intestino-mesentérica~ 3) Retracción de las asas de intestino delgado
adyacente por la masa ganglionar metastática y 4) Dilatación intestinal por
encima de la lesión.

3. Edema, oliguria

4. Lesiones cardiovasculares

5. Pelagra

FISIOPA TOLOGlA:

La producción excesiva de serotonina por este tumor y la acción de
ésta sobre la musculatura lisa~ explica los trastornos vasomotores~
respiratorios y digestivos~ así como su acción sobre otros órganos que
poseen en su estructura músculo liso; y la lesión primaria de éstos órganos~
se traduce en otra serie de manifestaciones secundarias.

Sin embargo~ como ha dicho Geffroy (23)~ Hun examen radiológico
negativo, no significa~en ningún momento~ un diagnóstico equivocado.

También las lesiones pelagroides en la-piel se pueden explicar como
consecuencia de la alteración del metabolismo del triptofano.

Los estudios radiológicos por la arteriografía selectiva del tronco
celíaco y de la arteria mesentérica superior pueden dar~en ocasiones, datos
tales como masas en el trayecto vascular en especial en el territorio de,la
arteria ileo~ceco-apendicular'o de metástasis con vascularización aumentada
en hlgado (5). Sin embargo estas lesiones ,?O se puede,! catalogar como
características del tumor carcinoide ya que" pueden ser observadas en
presencia de otra lesión neoplásica.

Uno de-los procesos que no está Claro es la fisiopatologla de los
edemas~ los cuales se creen atribuíbles a la'hipoalbumineinia y olig(¡ria~con
excreción disminulda de sodio por la orina, por el daño renal secundario.
En etapas tardías se cree que estos edemas son secundarios a insuficiencia
cardlaca derecha.

C.- Diagnóstico Biológico:

DIAGNOSTICO:

Como ya fue dicho con anterioridad~ una de las características de este
turi1Or~ es la producci~n excesiva de ciertas substancias, ya gue, w!n a
desencadenar este slndrome; por lo que la dosificación de la misma pueden
llevar a qorroborar el presunto diagnó$tico.

Debido a las alteraciones que este síndrome acusa a distintos niveles~
es posible enfocar el diagnóstico desde distintos aspectos los cuáles pueden
ser como a continuación se describe:

A.- Diagnóstito- Clínico:

La serotonina y sus derivados se encuentran elevados- y su
dosificación confirma la

-
sospecha de carcinoide, Los .v~/ores de- serotonina

en un9 persona normal es de al.D.3 mcgrs~/ml.;, en, _un paciente con
carcinoide estos valores se encuentran en 0.5..3 mcgrs.(m{ y la dosificación
de serotonina total alcanza valores hasta de 2~800 mcgFS. Si se hacen
dosificaciones de serotonina se encontrarán valores elevados a diversos
niveles, por ejemplo: Vena cava inferior~ 0.83 mcgrs./ml.; vena

Es obligación del médico sosp'echar este tipo de lesión en todo
paciente que presente la sintomatología descrita anteriormente~ tomando
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supra-hepática, 1.07 mcgres./ml.; ventr(tulo derecho, 0.94 mcgrs./ml. y
arteria pulmonar, 1.01 mcgrs./mL (23). Este aumento se debe, como ya lo
mencionamos, a que el triptofano que normalmente es convertido en
sera tonina en 1010 normalmente, se incrementa a 600/0.

EVOLUCION y PRONOSTICO:

El 5-HIAA, como consecuencia, se encuentra también elevado, y su
excresión urinaria también. Normalmente se excreta por vía urinaria 2-10
rog. al día; pero en el paciente con carcinoide este valor aumenta a
50-7,000 rog. al día. Para efectuar la medición de esta excreción se cuenta
con varios métodos los cuales pueden ser: En presencia de 1-nitr050,
2-naftol V ácido n;(r050, el 5-HIAA da un anillo púrpura; esta prueba es la
más sencilla y sensible. Molher (36), hizo un estudio con 1,023 muestras de
orina de pacientes que estuvieran siendo sometidos a tratamientos diversos
con esta prueba, y no se encontró datos positivos en pacientes que tuvieran
una excresión urinaria de este producto por debajo de 40 mg.; por lo que

- se suponeque-esuna prueba determinante ya que por encima de esta cifra
se considera carcinoide.

El curso de esta enfermedad es lento, así como el crecimiento del
tumor. Todas las enfermedades secundarias al síndrome carcinoide son
mortales en el término de 1-4 años después de su aparecimiento, si no se
presta el tratamiento adecuado (23). Los pacientes mueren; por lo general,
de insuficiencia cardi'aca o hepática, desnutriCión progresiva o infecciones
intercurrentes. La obstrucción intestinal, cuando se presenta, puede motivar
la resección del tumor antes que se produzcan metástasis.

Geffroy y Chedru (23) observaron que la resección incompleta de las
lesiones metastáticas, da una remisión total de la sintomatología, por un
período de 4 años, después de los cuales se instalan nuevamente los
síntomas empezando con los vasomotores.

TRATAMIENTO DEL TUMOR CARCINOIDE:

Otros métodos empleados son: La separación de la orina con la ayuda
de la cromatografía sobre papel, y la electroforésis da alta tensión (27).

Tanto el tratamiento del tumor primario como sus metástasis es
eminentemente quirúrgico. La extensión del procedimiento quirúrgico
empleado dependerá del tamaño de la lesión y la presencia o ausencia de
invasión a órganos vecinos. Cuando el tumor carcinoide se encuentra
localizado a lo largo del tubo digestivo, el tratamiento quirúrgico da buenos
resultados, no siendo así, cuando se trata de éste mismo tratamiento en
caso de tumor carcinoide con metástasis hepáticas, ya que se obtienen
períodos cortos de sobrevida (23).

La mezcla de la muestra de orina con el aldehído de Er/ich da una
coloración azulada (27); con el cloruro de hierro, una coloración rojo
obscuro y con la mezcla diazoica sobre papel filtro, un tono rojizo.

Todas estas reacciones pueden sufrir alteraciones como consecuencia
de la presencia en el especímen de otras sustancias con propiedades
similares a la seratonina. Dichas sustancias pueden ser de origen: Exógeno,
provocado por ingesta alta de triptofano o de alimentos que tengan este
compuesto en gran cantidad, como el tomate, banano, etc.; y, Endógena,
como en el caso de las infecciones por Candida Albicans, la cual se ha
demostrado que produce una gran cantidad de seratonina y dará valores
elevados cuando existan infecciones enterales por e3te hongo (23).

También se ha usado la radioterapia con resultados pocos
satisfactorios (7); Ariel (3) y Krikler (25) informan de dos casos en qe se
encontró desaparición de la masa tumoral con aplicaci6n de 2,500 a 5,000
r. Klemperer (13) y EI/is (24), afirman que la radioterapia, como
tratamiento complementario al procedimiento quirúrgico, da buenos. -
resultados.

Los errores por disminución del producto, se pueden observar cuando
la muestra que se va a examinar es almacenada por un tiempo,
produciéndose la consiguiente destrucción metabólfca del 5-HIAA; por lo
que es recomendable preservar muestra en un pH inferior a 2, para 'fa cual
se le agrega ácido clorhídrico o ácido sulfúrico, evitando en esta forma, el
error en la medición.

Otro tipo de tratamiento que se ha empleado para este propósito son
los cito tóxicos, como 5-Fluoracilo y Mostaza nitrogenada, los cuales no han
dado buenos resultados cuando han sido usados en tumores del tubo
digestivo, pero en cambio si se han obtenido buenos resultados en caso de
carcinoides con metástasis hepáticas (13, 37, 9, 10,30,21).

Simón (39); ha usado el Ditrio 90 en casos de carcinoide con
metástasis hepáticas.



Organo No. de Casos Por~ntaje

Estómago 464 37.6

Intestino Grueso 68 5.2

Intestino Delgado 19 1.16

Apéndice 15 1.15
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TRATAMIENTO DEL SINDROME CARCINOIDE: RESULTADOS

Los distintos medios para evitar o disminuír los signos V síntomas
clínicos los podemos agrupar como sigue:

Del análisis de 76,618 especímenes quirúrgicos con diagnóstico
anatomo patológico, que corresponden a igual número de pacientes,
encontramos 7,546 casos con diagnóstico de neoplasmas malignos en
diferentes órganos de la economía, o sea, una incidencia de 9.84010. De
estos, 1,287 (170/0) fueron primarios en el tracto gastrointestinal.

A. Disminuir la ingesta de triptofano a menos de 100 rog. al día para
evitar mayor producción de serotonina.

B. Reducir la fngesta de pirídoxina ya que ésta
descarboxilación del 5~HT en su paso a seratonina.

Del total de 1,287 casos de neoplasmas malignos del tracto
gastrointestinal, 12 casos fueron clasificados como carcinoides.

favorece la

C. Otro producto que bloquea este -paso es-el alfa metildopa. La tabla No. 1 indica la distribución anatómica de los tumores
malignos en el tracto gastrointestinal donde se encontró carcinoide.

D. La paraclorofenilalanina es otro medicamento eficaz para bloquear la
síntesis de la serotonina, y ha sido utilizada con éxito por Engelman
(14), a dosis de un gramo al día.

TABLA No. 1

E. Las drogas que tienen actividad antiserotonínicas, que han sido
utilizadas, son:

Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal

Distribución Anatómica

1. Derivados del ergot, como el Metysergedo, en dosis de 4~6 mg.
al día. Se pueden observar efectos secundarios como vértigos,
ataxia, claudicación intermitente.

2. Dimetiotazina

3. Cíproheptadina

4. Clorpromazina: con la cual se obtienen mejorías en los cuadros
de ansiedady en los episodios-de flush.

Como puede observarse en nuestro estudio el carcinoma gástrico fue
el más frecuente 'segurdo por el del colon. Los neoplasmasdef intestino

.
delgado estuvieron representados' por neoplasinas malignos ,de origen
mesenquimatoso en su mayor parte, y los 15 neoplasmas del apéndice
estuvieron representados en un 600/0 por carcinoide.

F. Antagonistas específicos de las bradiquininas, tales como la aspirina,
fenilbutazona, tofranil, atropina, y antienzimas, aunque no se ha
comprobado. su valor -terapéutico.

G, La corticoterapia disminuye los síntomas vasomotores pero no ayuda
a mejorar el cuadro general. El c~rcinoide en nuestra serie fue más frecuentemente' observado,

como se mencionó, en el apéndice. La tabla 2 indica la distribur;ián
'¡matómica del carcinoideen nuestros ~asos y sU incidencia en re18ci6ncon
otros neoplasmas '!1alignosencontrados en estas regipnes anatómicas.

H. También se usan drogas citotáxicas, ya que éstas, actuarán tanto
sobre el. tumor primaria, :como sobre susmetástasis,con la reducción
consiguiente de la sintomatología.
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TABLA No. 2
último contro/~ la paciente está viva 10 años después de habérsele hecho
diagnósitico de carcinoide.

Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal

Carcinoides: Porcentaje y número de casos en cada
órgano en relación con neoplasmas malignos.

Organo No. de Casos Porcentaje

Caso No. 4. E. T. 25 años de edad, de sexo femenino, ingresada V
operada de emergencia con Dx. de quiste retorcido de ovario derecho y
anexitis crónica. Se extirpó el apéndice profilacticamente y el informe de
patología fue carcinoide de apéndice. Se trató con antibióticos tipo
penicilina,. egresando 5 días después de su ingreso"

Apéndice

Intestino Grueso

9

1

60

1.4

Estómago

Intestino Delgado

1

1

0.21

5.2

Caso No.5~ V.R.C., 6 años de edad, de sexo masculino, ingresando por
dolor abdominal, distensión, vómitos con coágulos, ruidos intestinales
aumentados. Se tuvo la impresión clínica de obstrucción intestinal por
áscaris e íleo poralitico. Fue operado al día siguiente, encontrándose
divertículo de Meckel a 25 cms. de válvula ileocecal, adherido a mesenterio
por bridas causando obstrucción intestinal. El diagnóstico patológico fue de
divertículo de Meckel, carcinoide mucosa gástrica ect6pica. Tratamiento
con penicilina. Post-operatorio sin complicaciones egresando 9 días después
de operado.

A continuación se hace un resumen de cada caso en particular:

Caso No. 1. M.E. T.T., 23 años, de sexo femenino, admitida con cuadro
clínico compatible con apendicitis aguda. La paciente fue operada el
mismo día y como hallazgo operatorio se encontró un apéndice con
inflamación aguda. El Dx. anatomo patológico evidenció un carcinoide del
apéndice e inflamación aguda superativa. El post-operatorio fue sin
complicaciones habiéndose dosificado 5~HIAA en orina de 24 horas con
resultado negativo. La paciente fue dada de alta en el 220. día pos-op.
Posteriormente fue tratada en consulta externa por dolor epigástrico
naúseas y vómitos, los cuales fueron atribuidos al síndrome carcinoide.
Exámenes practicados en esta oportunidad estuvieron dentro de límites
normales. Hasta la fecha del presente informe el estado de la paciente se
desconoce debido a dificultad de localizar/a.

Caso No. 6. A.M. de D., 38 años, de sexo femenino, ingresada con
Dx. de hernia umbilical e incicional; antecedentes de apendicectomía en
1960. Se le practicó histerectomía, ooferectomía izq. apendicectomía V
hernioplastía umbilical e incicional. El estudio patológico evidenció
carcinoide del apéndice. Post-operatorio sin complicaciones egresando el
7-oct.-61. Se hace constar que a pesar del antecedente deapendicectomía
previa, el apéndice era de tamaño normal.

Caso No. 2. R.P.H., 17 años, de sexo masculino, admitido por cuadro
de apendicitis aguda, operado de emergencia el mismo día encontrando
apendicitis aguda perforada y peritonitis. El examen patológico demostró
carcinoide del apéndice V apendicitis aguda supurada. Post-operatoriosin
complicaciones egresando al 170. día pos-op.

Caso N'o..7.. Z.E.R.G., 36 años, de sexo femenino, con Dx. cIfnico de
apendicitis. Se le practicó apendicectomía. El informe anatomo-patológico
demosrró un carcinoide del apéndice con trombas neoplásicosen venas del
meso~apéndice. Tratamiento con penicilina y estreptomicina;. -
post-operatorio sin complicaciones. No había evidencia de inflamación
apendicular.

Caso No. 3. E.I., 40 años de edad, de sexo femepino, consulta al
Hospital por dolor en hipogástrico irradiado a M. l. Y cintura; palpándose
masa en hipogástrico por lo que se hizo Dx. de Fibromauterino. A la
paciente se le practicó Histerectomía abdominal total, anexectomía bilateral
y apendicectomía. El Dx. patológico fue: Leiomioma intrammural del útero
y carcinoide de apéndice. El tratamiento post~operatorio fue a base de

antibióticos, sin complicaciones, egresando ello. de abril del 59. Según su

Caso No. 8. V.P.G., 17 años, de sexo masculino, ingresado y operado
de emergencia en el Hospital de- Mazatenango por cuadro de apendicitis
aguda. Estudio patológico de apéndice enviado al Departamento Anatomo
Patológico evidenció carcinoide de apéndice.

Caso No. 9. F~S.de M. de 56 años, de sexo femenino" admitida con
diagnóstico de Fibromatosis uterina y Ca. del útero por presentar'
hemorragia vaginal de 4 años de evolución. Se le "practicó histerectomla
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abdominal total, salpingooforectomía bilateral y apendicectomía. Los
hallazgos operatorios fueron: vesícula biliar con cálculos, útero con
múltiples tumores, proceso apendicular sub~agudo con adherencias a
ligamento ancho. El Dx. patológico fue: Vtero con pólipo endometrial del
fundus, carcinoma epidermoide ,de células escamosas' G.II del cérvix,
trompas con focos de endometriosis, ovarios con endometriosis en la serosa
y apéndice con un tumor carcinoide. Tratamiento post-operatorio con
penicilina V estreptomicina y radioterapia con cobalto 60 a dosis de 3,000
r. en parametrios V luego 1,000 r. en pelviso Post-operatorlo sin
complicaciones egresando a los dos meses de su hospitalización.

en muslos V vá,ices. La paciente fue intervenida quirúrgicamente por una
colecistitis crónicacalculosa. Durante el acto operatorio se descubrió
nódulo solitario en cara anterior de estómago el cual se- resecó, siendo
informado por estudio anatomopatológico como t(Jmor carcinoide del
estómago. Estudio riJdiológico post~operatorio reveló hernia diagragmática.
Evolución- de la paciente hasta la fecha, es satisfactoria.

Caso No. 10. O. de L. vda. de R., 70 años, de sexo femenino,
admitida por dolor en hipocondrio derecho, tos, fiebre, disnea,
espectoración amarillenta. Antecedentes: apendicectomía en 1930 (San
Marcos), histerectomía sub-total en 1955 (Coatepeque), hernioplastía
incisional en 1956 (QuezaltenangoJ. Al examen físico se encontraron
estertores basales derechos, hepatomegaJia, soplo sistólico G. /1111en foco
mitral. A la paciente se le ,practicó P.V. la cual dió 15 cms.y examen
radiológico de tórax el cual mostró infiltrado basal derecho, haciéndose u n
diagnóstico de neumonía basal derecha, a descartar absceso amebiano
hepático. C.C.t., e insuficiencia mitral. Se inició tratamiento con penicilina
y digitálicos por vía oral. Al recuperarse del cuadro descrito se hizo
traslado al departamento de cirugía con Dx. de C.C.C. y descartar Ca. de
vías biliares, por estudios radiológicos que evidenciaron vesícula exc/uída.
El 13 del mismo mes fue sometida a - intervención quirúrgica,eñcontrando
prÓceso de colecistitis crónica calculosacon adherencias; -se practicó
colecistectomía y apendicectomía profilactica. El estudio
anatomo-patológico evidenció proceso -de inflamación crónica y fibrosis en
la vesícula y' un carcinoide -en el apéndice. En el período post-operatorio la
paciente presentó cuadro cardio-pulmonar semajante al del ingreso y
somnolencia, la cual fue atribuida a la anestesia. La-paciente se recuperó en
los primeros 10 días. posi-operatorios quedando solo con evacuaciones
diarreicas. Egresó el 170. día post-operatorio. Nuevamente fue ingresada a
este centro en iJgosto del mismo año, interviviéndosele para efectuar
correcición d8 cistocele, rectocele .y de prolapso uterino, egresando
posteriormente.

Caso No. 12. M.L.SM. 31 años de edad, de sexo femenino, Dx. de
absceso de la pared abdominal por presentar masa a dicho nivel. La masa
observada fue identificada como intrérabdominal, fija a planos profundos,
quese insinúa a -;avidad pelviana. Por mal estado general de la paciente se
decidió operaria seis d/as más tarde, habiendo encontrado masa de
aproximadamente 20 cms. for.mada por ciego, colon ,ascendente, parte

.terminal del íleon, fijada a peritoneo. Se practicó resección de la masa y se
hizo anastomosis término"lateral lIeo"'cólica. Informe de patología reportó
carcinoide del ciego metastásico a gangllos íleo-cólicos.

Paciente desmejoró notablemente su estado general entrando en
cuadro de shock irreversible y de fibrilación auricualr, falleciendo al dla
siguen te del acto quirúrgico,

Como se mencionó,se encontraron 12 casos de carcinoide. Todos
fueron diagnosticados en el departamento de _anatomía patológica. En un
caso, el único maligno e invasivo de esta serie, el diagnóstico a la
laparotomía fue el de un carcinoma del ciego con invasión a ganglios
l/eo-cólicos, Esta paciente falleció en el post-operatorio inmediato. No se
pudo determinar el sitio primario del carc1noide, en apéndice o ciego,
debido a lo extenso del proceso neoplásico en estas estructuras anatómicas.

Caso No. 11. S.R. de M., 58 años de edad, de sexo femenino, que
presenta cuadro de dolor en flanco derecho, de 2 meses de evolución,
además de méteorismo, cambios en hábito fecal, hemorragias vaginales
ocasionales y sensaciones de incendios, Antecedentes: resección de túmor
de mama derecha. Ex. lis.: eScencialmente negativo excepto por 2 lipomas

De los 9 casos de carcinoide primario en ,apéndice" 4 casos estuvieron
asociados conapendicitis agu.da; los 5 restantes fueron encontrados en el
estudio histológfco dE!apéndices removidas profilácticamente. El carcino/de
en los 9 ca$os se hallaba confinado dentro de,.Ia pared, apendicular sin
invasión de la,serosa. La mucosa se enc~ntró ulcerada ~n los 4 casos
asociados con apendic1tis aguda. Unicamente en un caso,se encontró células
neoplásicas en el lumen de algunas vénulas del meso-apéndice, sin embargo
hasta la fecha este paciente no ha manifestado ningufJa eviqencia de
enfermedad metastática.

. .
Los otros dos casos restantes de carpinoide . extra, apendicuiar

estuvieron localizados, uno en el estómago y el otro en un divertícuio de'
Meckel; éstos fueron también hallazgos al estudio -histológico. El carcinoide
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del estómago se encontró durante una laparotomía exploradora por CoC.C.
habiéndose resecado éste con amplio margen, así como la vesícula. El
care/no/de del divertículo de Meckel estuvo asociado a mucosa gástrica
ectópica con inflamación aguda.

En nuestra serie de 12 casos de carcinoide hubo 3 pacientes de sexo
masculino y 9 pacientes de sexo femenino o sea una relación de 1:3. La
edad de mayor incidencia fue la comprendida en la tercera década de la
vida. El paciente de menos edad fue de 6 años y el de mayor, de 70 años.

Como se mencionó, únicamente en un paciente se hizo investigación
de 5.HIAA en el post-operatorio, después de conocer el resultado
anatamo-patológico. El resultado de la dosificación de5-HIAA en esta
oportunidad fue negativo.

De los 12 casos operados~ uno falleció en el post-operatorio
inmediato. En los restantes~ 5 pacientes no pudieron ser localizados por
direcciones inexactas y los otros. 6 se encuentran en perfectas condiciones
generales~ aunque se deja constancia que 3 de estos casos se encuentran
dentro del primer año de haberse establecido el diagnóstico. En ninguno de
los seis pacientes vivos que se conocen~ se ha observado el síndrome
carcinoide. Finalmente~ nosotros todavía no hemos tenido la oportunidad
de obselVar un carcinoide extra intestinal.

SUMARIO

En la presente revisión se presentan 12 casos de carcinoide los cuales
se encuentran todos localizados a nivel del tracto gastrointestina/~ y el
mayor a nivel de apéndice. De los localizados ea apéndice~ 4..casos se
encontraron asociados a procesos de apendicítis aguda. Sólo hubo un
carcinoide maligno en nuestra serie~probablemente -localizado al apéndice
con metástasis a los ganglios íleo-cólicos; el paciente falleció en el
post-operatorio inmediato.

En ninguno de los pacientes se hizo diagnóstico cHnico de carcinoide
y el mismo~ fue siempre un hallazgo histológico. Hubo una marcada
predominancia del sexo femenino y la edad de mayor frecuencia fue la
comprendida en la tercera década de la vida.
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CONCLUSIONES

1. Se presentan los 12 primeros casos de carcinoides primarios en el
tracto gastrointestinal en Guatemala.

2. La localización más frecuente de esta neoplasia en nuestra serie fue el
apéndice donde representa un 600/0 de todos los neoplasmas de esta
región anatómica.

3. La distribución anatómica del carcinoide gasgrointestinal en nuestra
serie concuerda con las reportes de otros investigadores.

4. Cuando se trata de proceso localizado en apéndice es frecuente verlo
asociado a procesos de apendicitis aguda.

5. En los casos presentados se notó predominancia del sexo femenino en
una proporción de 3: 1.

6. La edad de mayor frecuencia de este neoplasma en nuestra serie es la
comprendida en la tercera década de la vida.

7. En cuanto a edad se refiere~ esta revisión difiere de los reportes
anteriores en los cuales la edad de mayor incidencia es la
comprendida en la sexta década de la vida.

8. Ninguno de nuestros pacientes~ en quienes se conoce su estado actual
ha presentado síndrome carcinoide.

10. De los 12 casos solamente en uno se hizo una dosificación de
5-HIAA~ por lo que recomendamos hacer este estudio en todos
aquellos pacientes, en los que se haga diagnóstico de carcinoide, ya
que en esta forfflil se conocerá..si el neoplasma se ha o no diseminado.

11. NeEesidad de control post-operatorio a largo plazo para aumentar el
límite de seguridad de detectar metástasis~ ya que en la presente serie
se notó que dichos controles no se efectuaron.

12. Se demuestra la importancia de hacer estudios anatomo-patológicos
de todas las piezas quirúrgicas aunque macrocópicamente sean de
apariencia normal en especial en casos de apéndices resecados
profilácticamente' como complemento de operaciones abdominales.
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13. En toda laparotomía, da-dala incidencia de neoplasmas malignos del
tracto gastraintestinal, es importante la investigación sistemática antes
de proceder al acto quirúrgico específico, exceptuando los casos de
infección localizada para no diseminar/a, siendo la única manera de
descubrir masas turnara/es en período temprano y no complicado.

14. Puede presentarse dificultad en sospechar carcinoidosis en mujeres
climatéricas dada la variable slntomatología durante el -mismo,
incluyendo los síntomas vasculares, siendo en estos casos en los que

el laboratorio puede ayudar a difrenciarlos.

15. Importancia de establecer mejor relación inter hospitalaria para
efectuar estudios científicos más completos.

16. No existen hasta la fecha en los laboratorio clínicos hospitalarios
facilidades para la investigación bioquímica, de este tipo de
neoplasma; recomendando la solución de estas limitaciones para
beneficio de los pacientes.
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