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INTRODUCCION:

Como parte importante de la etapa de aprendizaje
correspondiente a la práctica médica, la investigación es más que
un cambio de rutina, es una necesidad indispensable si se
pretende trabajar cientifjcamente.

Mediante la investigación lograremos un mejor aprendizaje
y afirmación de conocimientos.

15 pacientes con diagnóstico de Tumor Carcinoide
fueron analizados en términos clinicos, patológico y su cuadro
evolutivo.

Asimismo, se presenta un breve esquema bibllográfjco de la
entidad clinica.

Espero que las conclusiones y los benefjcios que nos
brinde esta investigación, tengan el fundamento y el valor
cientifico necesario para reforzar nuestra formación académica
como una experiencia valiosa en el campo de la medicina.
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xOB]ETlVOS:

GENERALES

Aplicación del método cientffjco en la realización de esta
mvestigación.

Contribuir al estudio, análisis e interpretación del problema
del sindrome carcionoide en Guatemala.

Proporcionar una fuente de información sobre el tumor
carcinoide en nuestro medio y en especffjco en el Hospital
San Juan de Dios.

ESPECIFICOS

Recordar algunos conceptos sobre 10 que se conoce sobre
el sindrome carcinoide.

Establecer la disponibilidad de recursos diagnósticos en el
Hospital General San Juan de Dios.

Conocer la incidencia de la entidad en los diferentes
grupos etáreos.

D.Hermmar la incidencia del tumor
sexo.

carcionoide según el

Conocer los signos y sin tomas c1inicos presentados por
pacientes con un tumor carcinoide.

Establecer la causa de los fallos diagnósticos.

Conocer el tratamiento del paciente con sindrome
carcinoide en el Hospital General San Juan de Dios.
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8. Conocer el control y evolución de l
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MATERIAL Y METODO:

MATERIAL

RECURSOS HUMANOS:

Personal que labora en el departamento de archIvos
cljnicos del HospItal General San Juan de Dios.

Médico asesor Y revisor.

Personal que labora en la Biblioteca
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Central de la

Personal que labora en la Biblioteca Médica del HospItal
Roosevelt de Guatemala.

Personal médico que labora en el Hospital General San
Juan de Dios.

RECURSOS FISICOS:

l. Historias clínicas de pacientes bajo el diagnóstico de un
tumor carcinoide en el tiempo comprendido entre el
mes de enero de 1958 Y el mes de diciembre de 1978.

2. Textos, artículos, copias y otras funentes bibliográficas
consultadas.

Biblioteca HospItal General San Juan de Dios.

Biblioteca Médica del HospItal Roosevelt de Guatemala.

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos' de
Guatemala.
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METODO:

El estudio se puede denominar d'
,

puesto que las historias clfn'

e t]PO retrospect]vo

,
d

1Cas que se revisaron fu
maneja as por el personal médico

. , eron ya

General San Juan d D ' d
y paramed1Co del Hospital

e lOS urante el perfod b
enero de 1958 a diciembre de 1978 inclu '

o ~ue ,a arca de

que no se tomaro
Slve, las hlstonas clfnicas

n en cuenta para el estudi
el archivo clfnico por una razón t

dO
no .apareci~ron en

el único problema que encontr
,u

~
ra, pu~ e de~lr ~~e este fué

trabajo, en 10 referente a 1
e

d
ura~te a rea]¡zaclOn de este

os emas recursos éstos'
estuvieron a mi alcance y obt 1

s]empre
uve a mayor colaboración posible,

Se tomaron como bas 1
.

sexo, procedencia, dfas estanc;a
p~a e trabajo vari.ab1es de edad,

signos clfnicos, sintomato10gia' ref~~aos ~~~0~~Sm~mod'prob1e,?a,

tratamien to, se procedió a realizar la ' , ,
e lagnóst1Co,

su esquematización gráfica luego al a
~a?u1ac~on correspondiente,

resultados en base a 10 ~ t
.

n SlS e mterpretación de los
, n erlOr se elaboraron la l'

recomendaciones que aparecen al final del trabajo,
s conc USlOnes y
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ASPECTOS BIBLlOGRAFICOS

DEFINICION:

Los tumores carcinoides
y los cuadros c1fnicos a menudo

extraños Y particulares que presentan los pacientes con esta

enfermedad poco frecuente, han constitUido enigmas clinicos Y
cientificos dyrante casi 75 años. Los tUmores del aparato
gastrointestina1 compuestos de tipos celulares que hoy en dia se

incluyen los tumores carcinoides se conocen desde los primeros
años del siglo XIX: los médicos consideraron' que eran tUmores
benignos de poca importancia clfnica,

En 1907. Obernodorfer postUló que estos tUmores

constitUfan un grupo morfo1ógico,
y si bien creyó que eran

tumores malignos a causa del aspecto celular, consideró que se
comprtaban en forma benigna y muy poco activa (1, 2, 3, 16,
20).

Por este motivo creó el término "carcinoide"
(parecido a

carcinoma) para hacer notar el aspecto maligno pero su natUraleza
benigna. En varias épocas se creyó que nacfan de tejido nervioso
autónomo, Y en varios tipos de células de la mucosa intestinal,

En 1928 Masson postuló que los tumores carcinoides se
originaban de células argentafines (células de Schmidt, células de

KulshitzkY) que se encuentran en forma normal en la mucosa

intestinal: cerca de la base de las criptas de Lieberkuhn. (2, 3,
20).

El término argentafin proviene de que muchas de estas

células reducen y fijan sales argénticas en
preparaciones

patológicas. Fue en la primera mitad de la década de los cientas
que los estudios de Thorson, Wa1denstrom

y otros hicieron pensar

que los varios signos y sin tomas que se aprecian en pacientes que
sufren este tumor. posiblemente

guardaran relación con la
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elaboradón de hormonas. Al comienzo se descubrieron
concentradones altas de serotonina e histamina en la mayor parte
de los tejidos cardnoides, y las características clínicas de estos
padentes se expllcaban por la elaboración de tales hormonas. Al
comienzo se descubrieron concentraciones altas de serotonina e
histamina en la mayor parte de los tejidos carcinoides, y las
características clínicas de estos pacientes se explicaban por la
elaboradón de tales hormonas. Con el tiempo y al estudiar un
número mayor de pacientes, ha sido necesario revisar los
conceptos, porque se ha demostrado que el tumor produce otras
substancias vasoactivas, como los péptidos de cinina y
prostaglandinas. Mas aún, hoy en día es posible deflnir varíos
subgrupos de síndrome clínico original, en base a variantes
específlcas de datos clínicos, localizadón anatómica del
crecimiento primario y djferencias bioquímicas de los tumores
según se aprecian por sus, secreciones. (2-3-18). '

ANATOMIA PATOLOGICA:

Los tumores carcinoides pueden localizarse, por lo regular,
a todo lo largo del tracto ga'strointestinal, pero en especial a nivel
de la parte termina, apéndice ileon y recto, también pueden
encontr~se en estómago, duodono, divertículo de Meckel, colon,
bronqulOs, conductos biliares, páncreas y ovarios. (1 2 3 7 9
13, 16, 17, 21). '

, , , ,

El cardnoide en el tracto gastroin testinal se presen ta como
un tumor solltario, en ocasiones múltiple de color amarillento o

. . 'gnsaseo. Al corte son duros, de consiStencia elástica, rodeados de

~na ~ona esclerosa que produce hipertrofla de la pared del
mtestmo en el lugar de su implantación. La mucosa que lo
recubre; generalmente está intacta; encontrándose ocasionalmente
zona.s

.
ulceradas, aunque se reportan casos, en especial de

carcm01de de estómago, con ulceraciones de la mucosa y
hemorragias copiosas secundarias. (2, 3, 7, 16).

l
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Morgan en su estudio dividió en dos. gru~os el tur.n~r
carcinoide, el profundamente invaslvo Y el mvas¡vo supe.rflcl~
basados en su presentación primaria. El tumor pnmarlO
encontrado, el profundamente invasivo fueron. metastáticos en el
85010 mientras que el superficialmente invaslVo meno.s ~el 1p/~
fué metastático, otro autor dice que el grado de :nal¡gmdad esta
determinada por la evidencia de invasión

y extenslón Y cree .que

hay una invasión de la pro9,resión local de dar metastaslS a
distancia (1, 17).

De los tumores carcinoides el colon es el que se considera
más metastásico seguido del recto luego ileón y que el que
menos tiende a dar metastasis es el apéndice lo cual se pue~e
comprobar por el grado de superviviencia (3, 4, 9). Otro e~tu~lO

ue vá a favor de la mayor superviviencia del carcmOlde
;pendicular es el de Ryden que llegó a la c~nc!usión

que en los

niños estos no se comportan agresivamente sm lmportar su grado
de malignidad (13).

El carcinoide es un neop1asma de crecimiento ,lento,
frecuentemente invade la muscularis

y en o~asi~n~s. de metasta~lS,

los cuales, por lo regular son tardías, por v.la
lmfatlCa, a ,ganglios,

mesenterio, hígado, pulmones etc., vanando con esto. su.s
manifestaciones clínicas. Cuando el neoplasma da metastaslS
hepáticas puede desarrollarse el síndrome carcinoide. (1, 2, 3, 7,
9, 17, 21).

Los cambios anatomo patológicos observados en el tumor
carcinoide pueden agruparse asi;

Piel:

Se ven capitalres Y pequeñOs vasos muy dilatados, los

cuales en vida signjfican telangiectasias. También se pueden
observar lesiones de tipo pelagroide. (18).

9
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Apéndice:

Los Argentafjnomas (carcinoides). El sitio mas frecuente de
los carcinoides es el apéndice. De los casos estudiados por
MacDona1d, alrededor de 60 por 100 fueron apendicu1ares. Los
tumores del apéndice ocurren en todas las edades y suelen
descubrirse casualmente al efectuar 1aparotomia o necropsia. El
tumor por lo regular afecta la punta del apéndice, donde produce
una tumefacción maciza abultada de 2 ó 3 cm., de diámetro, de
color amarillo y dura al cortarla. El interior y la arquitectura de
la pared se borran en la zona atacada. Desde el punto de vista
histo1ógico, estos tumores tienen aspecto idén tico al de los
descritos en el intestino delgado. Se advierte uniformidad de las
células, y del tamaño y forma de los núcleos. Casi no hay células
gigantes, anap1asia ni mitosis, pero, a pesar del aspecto histo1ógico
benigno, el tumor invade profundamente la túnica muscular y a
veces llega a la serosa, Es muy poco frecuente que se propague
más allá de los limites de la serosa apendicu1ar. Estos tumores
casi nunca dan metástasis, y, si bien puede ocuFrir ataque de
gang1ios regionales, es poco frecuente. Estas lesiones circunscritas
pequeñas muy raramente producen sídrome carcinoide. (8, 18).

Colon:

Los argentafinomas (carcinoides). Los tumores carcinoides
ocurren principalmente en apéndice e intestino delgado; en el
grupo informado por MacDona1d sólo 3 por 100 nacieron en el
recto. Se presentan en forma de nódu10s pequeños cubiertos de
mucosa íntegra. Son duros y algo polipoides. Histo1ógicamente,
poseen caracteres semejantes a los descritos en el intestino
delgado, con tendencias semejantes a dar metástasis y a invadir.
La frecuencia de metástasis es algo menor que para las lesiones
del íleon, y 15 a 20 por 100 de estos tumores aproximadamente,
se propagan a ganglios linfáticos e hígadQ, Por motivos
desconocidos, incluso los carcinoides metastáticos originados en el
colon rara vez originan "síndrome carcinoide". (1, 4, 18),

10
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Intestino Delgado:

En el intestino delgado Y otros sitios, aparte del apéndice,

los argentafinomas suelen' presentarse como pequeñas elevaciones
submucosas, redondas o en placas, que alcanzan ~asta 4 ó 5 cm.,
de diámetro. En 25 por IOO de los casos, mas o menos hay
lesiones múltiples, La mucosa suprayacente suele estar intacta, Y
muchas veces el tumor es engañosa porque es móvil y no está
fijo a la capa muscular subyacente. De cuando en cua~do~

se

convierten en neoplasias voluminosas, ulceradas o po1:p01d~s,
unidas a la túnica muscular subyacente. En ocasiones hay 1?,vasJOn
macroscópica de la pared del in testino, con propagac.l,on al
mesenterio o tejido perirrectal. En el corte, el tej1do es
característicamente amarillo, pero a menudo tiene color gr1S, es

duro y no se distingue de otros tipos de neoplasia,

Histológicamente, la sesión consiste en pequeñ~s, nidos,
franjas O masas de células epitelia1es, regulares, ~ub1.cas, ,o
poliedricas, que solo ocasionalmente ~doptan

distr,1bucJOn

glandular. Las células guardan notable semejanza entres S1"
y no

hay variaciones de tamaño ni forma de las células
y los nucleos.

Los núcleos son redondos u ovalados, se tiñen intensamente
y

presentan punteado fino difuso. En el citoplasma se de~cubren
gránulos amarillentos de lipocromo, de los c~~les

de~@de el color

¡nacroscópico. Las técnicas de impregnacJOn ar:gent1Ca re~elan
aspecto granular negro en todo el citoplasma. CaS1 no hay ce1u1as
gigantes, anaplasia ni mitosi~. Sin embargo, a pesar del aspecto
benigno, el tumor tiende a mvad1r la submucosa >':

la muscular, y

en localizaciones extra apendicu1ares a ~enudo .:nvad:
la ~ared

del intestino Y se extiende al mesenteno Y tej1d~ ,flb;oadlposo
. os El cuadro histo1ógico se repite de manera 1dent1Ca en lasvecm . 'd 1 ó

metástasis a ganglios linfáticos, hígado, a veces me u a sea y
pulmón. (1, 2, 3, 6, 12, 16).

11
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Estómago:

Si bien las lesiones carcinoides del estómago son po
frecuentes, tienden, al. ig~al que las de intestinos delgados

c;

grueso, a ser tumores mfiltrantes Y"agresivos que dan metástasis
en 36 por 100 de los casos aproximadamente. (1, 2, 18).

Colon:

Los argentafinomas (carcinoides). Los tumores carcinoides
ocurren. principalmente en apéndice 'e intestino delgado; en el
grupO mformado por MacDona1d sólo' 3 por 100 nacieron en el
recto. Se presentan en forma de nódulos pequeños cubiertos d

.
e

mucosa lntegra. Son duros y algo polipoides. Histo1ógicamente
poseen caracteres semejantes a los descritos en el intestin~
delgado, co~ tendencias semejante$' a dar metástasis y a invadir.
La frecuencla de metástasis es algo menor que para las lesiones
del. íleon" y 15 a 20 por 100 de estos tumores,
aprO}{]madamente, se propagan a ganglios linfáticos e hígado. Por

m~t~vos desconocidos, incluso los carcinoides metastáticos
ongmados en el colon rara vez originan "síndrome carcinoide ".
(1, 4, 18).

Corazón:

. .De los muchos síndrolnes extraños de la medicina, el
c~rcmOlde es uno de los inás interesantes. Desde hace mucho
tlempo ha desafiado a la imaginación humana la asociación de
e~ojecimiento peculiar de 1á piel, ataques pasajeros de cianosis,
diarrea, br~nc~spasmo que recuerda al asma, y cardiopatía con un
tumor car~mOld~ que ha dado metástasi~ hepáticas. Aunque todas
estas mamfestaclOnes se habían observado en pacientes de estos
tum~res, no .parecía verosímil que' hubieran guardado alguna
r;la~lón. Y~tenor:nente se comprobó que el argentafinoma elabora

hldroxltrlptamma (5HT) y otras cihinas capaces de producir los
ataques broncospásticos y 'vasomotores explicados. también se

12
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dilucidó que de alguna manera desconocida los pacientes presentan
estenosis fibrosa de las ,válvulas del corazón derecho. No hay

ataque de las válvulas izquierdas. Se ignora por completo la
patogenia de los cambios valvu1ares. Los productos del tumar
deben llegar al sistema venoso y corazón derecho, para pasar
luego por los pulmones. Es interesante que, en un solo paso por
los pulmones, la 5-hidroxitriptamina es inactiva casi

completamente por la monoaminooxidasa del tejido pulmonar.

Ello hace pensar que haya cierta base para la aparición de
lesiones derechas y no en el hemicardio izquierdo. Sin embargo,

en animales de experimentación no se han producido lesiones
semejantes por administración de dosis altas de 5-HT, ni se ha
demostrado efecto fibrop1ástico de la substancia. Así, pues, sigue

en la obscuridad el origen de la estenosis valvu1ar. (18).

Carcinoide y Carcinoidosis:

El tumor carcinoide como lesión única o locaJJzada en el
tubo digestjvo, produce grandes cantidades de serotonina, la cual
llega al hígado por vía de la circulación porta, donde es inactiva
por una enzima, la

monoaminooxidasa. Cuando este tumor de

metástasis, 10 cual generalmente ocurre en un período tardío,
debido a su crecimiento lento, y por 10 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 10
regular las metástasis se efectúan a hígado, la serotonina en lugar
de ser destruida por él, se produce en mayores cantidades ya que
se ha podido comprobar que en estas condiciones más del 600/0
de Triptofano se convierte en serotonina, la cual pasa por la
circulación hasta el corazón derecho donde se producen las
1esjones enumeradas anteriormente.

Cuando la serotonina alcanza el pulmón a través de la
circulación izquierda y por ella al corazón

produciendo las

lesiones a nivel de ventrícu10
izquierdo, válvula mitral

y aorta;

13
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aunque estas lesiones se pueden encontrar en aquellos pacientes
que tienen carcinoide con metástasis hepática, y foramen oval
permeable. (1,2,18).

Química:

La peculiaridad bioquímica más importante de los tumores
carcinoides malignos es la producción excesiva de compuestos de
5-hidroxiindoL La vía de biosíntesis de estas substancias se
muestra en (ver cuadro 1 Y 2). El aminoácido esencial

triptófano, es hidroxilado para formar 5-hidroxitriptófano (5-HTP)
por la enzima hidroxilasa del triptófano, reacción que limita el
ritmo de síntesis de serotonina. En el interior del tumor (excepto
en los casos de carcinoide gástrico, como veremos a
continuación), hay metabolismo adicional de 5-HTP para formar
serotonina (5HT), el meta bolito farmacológicamente activo. De
ordinario se producen pequeñas cantidades de serotonina en la
economía, y los sitios de almacenamiento principales son mucosa
gastrointestinal, encéfalo y plaquetas. En estas últimas células se
cree que la serotonina es sintetizada en otros sitios, y únicamente
almacenada en los gránulos de las plaquetas en concentraciones
altas gracias a procesos de transporte activo que captan la amina.
De ordinario, menos de 1 por 100 del triptófano dietético total
(1000 a 1500 mg al día) se transforma en compuestos de
5-hidroxiindol, pero cuando hay grandes masas de tejido
carcinoide maligno en el organismo, posiblemente se excreten de
600 a 1000 mg de 5HIAA (ácido 5-hidroxiindol acético) en la
orina de un día. Pomblemente esto constitUya casi todo el
triptófano dietético de que dispone el paciente, en especial
cuando hay sintomas gastrointestinales graves, anorexia, diarrea e
ingestión inadecuada de alimentos; esto explica la aparición de
deficiencias de niacina y pelagra (como ya vimos con
anterioridad). Cuando el trastorno clínico impide comer, las
concen traciones urinarias de 5-HIAA caen a cifras bajas pero
aumentan de nuevo después de aumentar la ingestión dietética de
triptófano, 10 que demuestra la relación limitan te del triptófano

14
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dietético en la síntesis de niacina Y
serotonina. posiblemente los

tumores carcinoides elaboren también
cantidades excesivas de

,

histamina, en especial los de origen gástrico. (2)

Fisiología:

Desde hace tiempo se considera
que el efecto

farmacológico de la serotonina de estim ulación del múscul~ l~~o
produce el hiperperistaltismo, la diarrea, Y la.

constrlcCIO~

bronquial del síndrome
carcinoide. Si bien al comIenzo se .crela

también que la serotonina
guardaba relación con .el

en tema

intenso, esta hipótesis contradice los efectos conocldo~

de la

serotonina de vasoconstricción periférica Y las observacIOnes de

que la administración de serotonina no pro~oca la apari~ión de
las características del síndrome. Las observacIOnes

y expenmentos

precisos de Peart y colaboradores demostraro~ que. ~l f<:nó~~no

del bochorno se debe en forma indirecta a estlmulaclOn

slmpat1Ca.

Algunas investigaciones subsecuentes de Oates Y
otros au~ores

pusieron de manifiesto que la estimulación simpáti~a prod.ucla la
aparición en sangre de bradicina

después de estlmulaclOn ?or

catecolaminas del tumor. Se demostró
que las catecolaml~as

activan una enzima tUmoral, la calicreina que en su forma actIva
es capaz de separar el decapéptido lizalbra~icin.a

de un prec~rson

circulante de tipo globulina alfa 2, el cmmogeno.

Despues de

liberado el decapétido,
y de que aparece en sangre de.

vena

suprahepática, se transforma en el plasma, en el.
.nona~.eptldo

vasoactivo potente bradicinina. Si bien la ad~I~lstraclOn
de

bradicinina podía reproducir el bochorno
carcm01de, no fue

posible demostrar aumento de los niveles de cinina en alguno~

pacientes que sufrían rubor más intenso. Más.
tarde s~ demostro

ue los tumores
carcinoides también produclan cantIdades muy

importantes de hormonas
vasoactivas de tipo d~

ácidos grasos, las

prostaglandinas, que también podrían explicar en parte el

bochorno. (2, 22).
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Sintomato1ogiá del Tumor Carcinoide:

El tumor primario por 10 general es silencioso pudiendose
observar sin embargo, en intestino delgado, cuadros de obstrucción
intestinal secundarias a la constricción pruducida por el neoplasma
o bien este es el punto de partida de una invaginación.

Cuando estos neoplasmas invaden los conductos biliares se
puede observar ictericia y esteotorrea. Los tumores carcinoides del
apéndice pueden obstruir su luz dando cuadros de apendicitis
agudas. Aunque este tumor no invade la mucosa, cuando 10 hace,
la úlcera, produciéndose hemorragias gástricas o enterales con
hematemesis o melena. La metástasis a hígado puede favorecer el
hallazgo de hepatomegaHa dolorosa, o bien, las metástasis pueden
necrosarse con los subsecuentes cuadros de dolor abdominal con
fiebre y leucocitosis. (1,2,3,4,5,7,9, 11, 13, 16, 17, 19).

SintomagologÍa del SÍdrome Carcinoide:

Conociendo con anterioridad los efectos de sera tonina
sobre los cliversos aparatos del organismo, podemos dividir la
sintomatologÍa de la siguiente manera.

Vasomotoras:

Una de las características más importantes del síndrome
carcionoide es el bochorno, que OCUITesobre todo en cara, cuello
y zonas expuestas a la luz solar. Puede comenzar en forma
repentina y ser de un rojo intenso a un tinte morado. Edema
facial y periorbitario, taquicardia, hiportensión y síntomas
pu1monares y gastroin testinales con frecuencia acompañan al
bochorno. Los pacientes de raza negra, en los cuales el cambio
del color quizá sea menos obvio, con frecuencia notjfjcan
sensaciones de color leve o intenso, y la clilatación vascu1ar suele
ser muy aparente en las conjuntivas bu1bares, Ciertas
características del bochorno, entre otras distribución anatómica
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relación cronológica y color,
tumor primario. (3,4,16).

varian según la localización del

Gastrointestinales:

Son muy frecuentes los episodios de diaITea leve a intensa,
dolor y distensión abdominales y tenesmo 'J!ave.

A menudo la

diarrea síntomas de hipermotibilidad, en especIal cuando son leves,
se diagnostican en forma equivocada d.~ante años. como
enfermedad intestinal funcional. Puede tamblen haber nau~~as

y

vómitos, sobre todo en asociación con signos de obstrucclOn de
intestino delgado.

Debe tomarse en cuenta y estudiarse la posibjjidad
diagnóstica de p~rforación de víscera huec~, estas car~cterÍsticas se
deben con mayor frecuencia a hemorragIa y necr~sls dentro, del
tumor que al parecer excede las posibilidades de nesgo sa,ngumeo
y en' consecuencia, viene la peritonitis. Si se trata el pacIente en
f~rma conservadora con aspiración de intestino delgado y otras
medidas de sosten, puede auxiUarsele durante ,una semana a 10
días en cuyo lapso todo el síndrome sIgue su curso Y
des~parece. Raramente es necesario operar para tratar este
trastorno. (2).

Síntomas Cardíacos:

Estos síntomas están en relación dil'ecta a las lesiones
cardíacas ocasionadas por este padecimiento, por 10 regular en
etapa tardía, Y sobre todo en corazón derecho, por el ataque a

las válvulas a este nivel, aunque también, pueden ser ~fectadas l.as
válvulas de corazón izquierdo, si se presentan las C1fcunstanclas
que enumeramos anteriormente. Estas lesi~nes s~ produce~. en

cerca de la mitad de los pacientes y semejan lesIOnes congemtas
sin ser esta la edad; por 10 regular es frecuente observar
insuficiencia cardíaca derecha y un cuadro de corazón-pulmonar
crónico. (2,5,7).
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Síntomas Respjratorios:

Este grupo de síntomas no se presentan con re ul '

pero cuando 10 hacen, es frecuente observ 1
'! andad,

períodos paroxisticos de flush b f.
aroos acompanando los

,
1

o ru e aCCIón Estos
.

esenCla mente, en dHicu1tad r '
.

. conslsten

. . E
espll'atorJa y estertores t'

asmatlCO. stos efectos posiblemente t'

lpO

efecto broncoconstrictor de la serotonin:s (;'2,~1:~:~~~~os

con el

Otros Síntomas:

En las etapas tardías de eSte padecimiento "

puede observar pigmentaciones anormales d
"tamblen se

ocasionales tipo pe1agroide Y
e la. ple1 con lesiones

, en casos graves, hlperqueratosis,

Los síntomas articulares que se d
en: artritis fl'

. .
pue en encon trar consisten

mencionam;s, :::lS Si;'o
rJ~:e:1 ~~e;::

:ti~u1acio~es. Como ya

cara y manos así como el d
.

e mstalaclón brusca de
e ema por gravedad y la ascitis.

Por U,'ltimo, es frecuente la Pérdida de eso

Pero P r

p in termi ten te
. ogreslva, acompañada de hipoa1buminemia. '

Tomando en cuenta el p 'd d
.

"
síntomas en el síndro "d

erJo o e aparIClOn de los

Paroxisticos y Perma~~te~arcmOl:"
estos se pueden dividir en:

resurnjr '1
,o cronJcos, los cuales se pueden

segun o anotado anteriormente. (2, 3, 4, 16, 19).

D1AGNOSTiCO:

Debido a las alteraciones' '

distintos niveles es pos ' bl ~

que este smdrome acusa a
, ¡ e enlocar el dia t

.
d "

aspectos los cuales d
. gnos lCO esde dlstmtos

pue en ser como a continuación se describe:
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Diagnostico Cli'nico:

Es obligación del médico sospechar este tipo de lesión en
todo paciente que presente la sintomatología

descrita

anteriormente, tomando siempre en cuenta las variantes del mismo

o a las causas que 10 puedan exacerbar. El dolor abdominal, las
alteraciones del tránsito intestinal,

hepatomega1ia o las hemorragias

intestinales, pueden ayudar a sospechar el sitio de la lesión.

Biológico:

Como para el feocromocitoma,
deberá sospecharse el

diagnóstico en el paciente que sufre el síndrome carcinoide por
las características clínicas especificas. Puede confirmarse el

diagnóstico en fase preoperatoria al demostrar que se produce una
mayor cantidad de 5-hidroxiindol. Como

aproximadamente 99 de

100 de la serotonina que se administra por vía intravenosa se
transforma en 5-HIAA, deberá tratarse de descubrir la
concentración de este meta bolito, no la de la hormona, en la
orina de los pacientes en quienes se sospeche esta enfermedad. Se
dispone de técnicas cualitativas

y cuantitativas para 5-HIAA en

orina.

El estudio de selección cualitativo, descrito por primera
vez por Sjoerdsma, es un procedimiento sencillo que requiere
únicamente 0.2 mI de orina de cualquier muestra. Los compuestos
de indo1 en la orina se transforman en substancias coloreadas al
agregar el reactivo de nitrosanaftol. Después de extracción con un
solvente orgánico, el color en la capaacuosa, se compara con el
de una muestra a la que se agregó agua en vez de orina. El
resultado es positivo si se aprecia un color violeta ligero a intenso
en la capa acuosa, según la cantidad de compuestos de indol que
haya en la muestra de orina, Si suponemos que el paciente
excreta un volumen diario de orina normal de 1000 a 1500 mi,
este estudio de selección

cualitativo no producjrá resultados

positivos a menos que el paciente excrete 30 a 50 mg de
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5-HIAA en las 24 horas. ABi pues, como el limite superior de los
valores normales de excreción de 5-HIAA es de 9 mg por 24
horas, en algunos pacientes que sufren esta enfermedad los
resultados del estudio serán falsamente negativos cuando la
excreción de orina de 5-HIAA sea menor de 50 mg totales por
dia.

Excepto por una variante del sindrome carcn:oide en la

'cual el 5-HTP es el producto primario de la secrecIón tumoral
rara vez aumenta le excreción' urinaria de serotonina en forma
importante, porque esta substancia se transforma fácilmente en
5-HlAA.

Si bien algunos laboratorios han tratado de usar este
estudio de selección en forma cuantitativa para conocer la
densidad óptica de la capa superior acuosa por medio de un
espectrofotómetro, las limitaciones de la prueba no permiten esta
modificación. En estas circunstancias, el estudio por 10 regular
producirá resultados falsamente positivos. El motivo de estos datos
falsos es que el reactivo de nitrosonoftol reaccionará con
cualquier compuesto de indol en la orina (no solo 5-hidroxiindol),
y se observará una cantidad aparentemente mayor de 5-HlAA. Sin
embargo, se dispone de una prueba cuantitativa especifica y
sencilla para conocer la concentración de 5-HlAA., en el cual se
introducen modificaciones al estudio de selección, y por 10, cual
se obtienen resultados absolutos exactos. Para este estudio es
necesaria toda la orina que se excrete en 24 horas, no una
muestra cualquiera porque el cálculo de la excreción de 5-HlAA
se hará según el contenido total de la muestra, no por las
concentraciones relativas de cada micción. Deben tomarse en
cuenta ciertas precauciones dietéticas. Debe limitarse la ingestión
de alimentos que contienen grandes cantidades de serotonina
(plátanos, pina, nueces, ciruelas, aguacates).

En los pacientes que sufren tumores gástricos u otros que
producen 5-HTP, puede demostrarse que hay mayores cantidades
de serotonina Y de 5 HTP, además del aumento de la
concentración de 5-HlAA).

Los pacientes con tumor carcinoide maligno suelen excretar
50 a 500 mg al dia de 5-HlAA. Con poca frecuencia el sujeto
excretará concentraciones más cercanas al limite superior de los
valores normales, estos casos deben diferenciarse de ciertos
pacientes que sufren esprue tropical, en los cuales se sabe que la
excreción de 5-HlAA aumenta ligeramente. (lO a 15 mg en las
24 horas).

Puede obtenerse confirmación histológica del diagnóstico
por biopsia del tumor primario o de sus metástasis. Sin e:nbargo,
el conjunto que forman los datos c1inicos caracteristl':~s, la
excreción mayor de 5-HIAA en orina, y la observaclOn de
metástasis en especial en higado, por métodos indirectos c~mo
examen fisico, anomalias de las concentraciones de en~lma.s
hepáticas, gammagrama anormal y datos de otr~s me.tastas~s
lejanas, por 10 regular hasta para confirmar el dlagnóstl~~ sm
tener que usar procedimientos agresivos, como exploraclOn o
biopsia hepática. (2,16,19).

Todo 10 dicho con anterioridad es una de las
caracteristicas de este tumor (carcinoide) que va a desencadenar la
producción sencilla de ciertas substancias ~ ~ue va a dar como

resultado la producción del Sindrome Carcmolde. Otro argumento
que ayuda al diagnóstico de tumor carcinoide so~ los.

ensayos que

estan haciendo con el antigeno carcino embnogémco encontrar
este normal en el plasma suguiere tumor carcinoide. (lO).
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Radiológico:

Este tipo de diagnóstico es sobre todo important~ cua~do
se trata de tumores que se asientan en el tracto gasu:omtestmal
donde pueden observarse lesiones redondeadas. que slm~lan .un
cáncer; pero la más caracteristica es la lesIón en mtestmo.
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delgado, que fue descrita por Miller y Hermann en 1962, donde
se pueden encontrar: 1) LesIones lecunar dIscreta, 2) AngulacIón
del asa por InfiltracIón rectráctil IntestIno-mesentérica, 3)
RetraccIón de las asas de IntestIno delgado adyacente por la masa
gangllonar metástatica Y 4) DilatacIón Intestjna1 por encIma de la

lesjón.

Sjn embargo, como ha dlcho Geffroy "un examen
radjo1ógjco negatjvo, no sjgnWca, en njngún momento, un
dlagnóstlco equjvocado".

Los estudjos radjológ1cos por la arteriografía selectIva del
tronco celíaco y de la arterIa mesentérlca superjor pueden dar, en
ocasIones, datos tales como masas en el trayecto vascular en
especIal en el terrItorIo de la arterja ileo-ceco-apendlcular o de
metástasjs con vascularIzacIón aumentada en hígado. Sjn embargo
estas lesjones no se pueden catalogar como característjcas del
tumor carcInojde ya que pueden ser observadas en presencIa de
otra lesjón neopláslca. (2, 4).

Tratamjento del Tumor CarcInojde:

. Tanto el tratamjento del tumor prImarIo como sus
metástasIs es emInentemente quIrúrgjco. La extensIón del
procedjmIento quIrúrglco empleado dependerá del tamaño de la
lesjón y la presencIa o ausencIa de jnvasjón a órganos vecInos; un
autor señala que los carcInojdes que mjden alrededor de 0.5 cm
en cualquIer parte del tracto gastrojntestjnal basta con la
recepcIón local, los que mIden más de 1 cm., de dIámetro hay
que pensar en una operacIón mayor dependIendo el lugar donde
esté localjzada, y los que mjden más de 2 cm., de djámetro una
operacIón radjcal pensando en rrietastasIs a dIstancIa. Como
coadyugantes del tratamIento quIrúrglco cuando ya se han
descubjerto metastasjs se ha usado el tratamIento con Radjoterapja
y QujmjoterapIa, pero con resultados poco satIsfactorIos.
(2,4,5,13,16,19).
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EvolucIóny Pronóstico:

. 1

El urso de esta
enfermedad es len to así como e

. . t
C

del tumor asI el pronóstlco de vjda para todos loscreclmlen o d 5 años
tumores carcInoides gastrojntestInales es menor

t
e

al za má~
Unjcamente el cardnojde

apendlcular por
-

su na ur e

benjgna tjene una supenrivencIa arrjba de 5 anos
(1,4,9,13).
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RESULTADOS:

Del análisis de 108,860 especfmenes quirúrgicos con
diagnóstico anáW110patológico, que corresponden a igual número
de pacientes, encontramos 11,170 casos con diagnóstico de
neoplasmas malignos en diferentes órganos de la economía, o sea,
una incidencia de 10.260/0. De éstos, 2,002 (180/0) fueron
primarios en el tracto gastrointestinal.

Del total de 2,002 casos de neoplasmas malignos del
tracto gastrointestinal, 15 fueron clasificados como carcinoides.

La tabla No. 1 indica la distribución anatómica de los
tumores malignos en el tracto gastrointestinal donde se encontró
carcinoide.

TABLA No. 1

Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal
Distribución Anatómica

Organo No. de Casos Porcentaje

Estómago
Intestino Grueso
Intestino Delgado
Apéndicé

779
86
31
21

38.9
4.29
1.54
1.04

Como puede observarse en nuestro estudio el carcinoma
gástrico fue el más frecuente seguido por el del colon. Los
neoplasmas del intestino delgado estuvieron representados por
neoplasmas malignos de origen mesenquimatoso en su mayor
parte, y los 21 neoplasmas del apéndice estuvieron representados
en un 570/0 por carcinoide.
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Organo No. de Casos Porcentaje

Apéndice 12 57

Intestino Delgado 1 3.2

\
Intestino Grueso 1 1.16

Estómago 1 0.13

r

--
".

El carcin,:>ide en nuestra serie fue más frecuentemente
observado, como se mencionó, en el apéndice. La tabla 2 indica
la distribución anatómica del carcinoide en nuestros casos Y su
incidencia en relación con otros neoplasmas malignos encontrados
en estas regiones ana tómicas.

TABLA No. 2

Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal

Carcinoides: Porcentaje y número de casos en

cada órgano en relación con neoplasmas malignos.

L
'T-

A continuación se hace un resumen
particular :

de cada caso en

Ca~o No. 1 M.E. T. T. 23 años, de sexo femenino originaria Y
resIdente en esta Capital, 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-operatorio. Posteriormente
f~é .tratada en consulta externa por dolor epigástrico náuseas Y
vomItos, los cuales fueron atribuidos al síndrome carcinoide.
Exámenes practicados en esta oportunidad estuvieron dentro de
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Umites normales. No se conoce evolución.

Caso No. 2. R.P.H., 17 años, de sexo masculino
originario Y

residente en esta Capital, admitido por cuadro de apendicitis
aguda perforada y peritonitis. El examen

patológico demostró

carcinoide del apéndice
y apendicitis aguda supurada.

Post-operatorio sin complicaciones
egresando el 170. día post-op.

No se conoce evolución.

Caso No. 3. E.I., 40 años de edad, de sexo femenino originaria

y

residente de ésta Capital, consulta al Hospital por dolor en
hipogástrico irradiado a M.l.,

y cintura; palpándose masa en

'hipogástrio por 10 que se hizo Dx. de Fribroma uterino. A la
paciente se le practicó Histerectomía

abdominal total, anexectomia

bilateral y apendicectomía. El Dx., patológico
fué: Leiomioma

intrammural del útero
y carcinoide de apéndice. El tratamiento

post-operatorio fue a base de antibióticos, sin
complicaciones,

egresando el lo. de Abril del 59. No se conoce evolución.

\

Caso No. 4. E. T. 25 años de edad, de sexo femenino originaria

y

residente de ésta capital, ingresada Y
operada de enfermedad con

Dx. de quiste retorcido de ovario derecho
y anexitisis crónica. Se

extirpó el apéndice
profilácticamente y el informe de patología

fue carcinoide de apéndice. Se trató con antibióticos tipo
penicilina; egresando 5 días después de su ingreso. No se conoce

evolución.

Caso No. 5. V.R.G., 6 años de edad, de sexo masculino,
originario Y residente en ésta capital, ingresando

por dolor

abdominal, distensión, vómitos con coágulos, ruidos intestinales

aumentados. Se tuvo la impresión clínica de obstrucción
intestinal

por áscaris e ileo poralítico. 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
patológíco fue de divertículo de Meckel,

carcinoide mucosa gástrica ectópica. Tratamiento con penicilina-

29

- .- . -



,

-- -- - - -
Post-operatorio sin complicaciones egresando 9 dfas después de
operado. No se conoce evolución.

Caso No. 6. A.M. de D., 38 años, de sexo femenino, originaria y
residente en esta capital, ingresada con Dx., de hernia umbilical e
inciciona1; antecedentes de apendicectornfa en 1960. Se le practicó
histerectomia, of,-'rectomia izq., apendicectomfa y herniop1astía
umbilica1 e incicional. El estudio patOlógico e0denció carcinoide
del apéndice. Post-operatorio sin complicaciones egresando el
7-oct.6l. Se hace constar que a pesar del antecedente de
apendicectomia previa? el apéndice era de tamaño normal. No se
conoce evolución.

Caso No. 7. Z.E.R.G. 36 años, de sexo femenino, originaria y
residente en ésta capital, con Dx. c1inico de apendicitis. Dr le
practicó apendicectomia. El informe anatomo-patológico demostró
un carcinoide del apéndice con trombos neoplásicos en venas del
meso-apéndice. Tratamiento con penicilina y estreptomicina;
post-operatorio sin complicaciones. No habia evidencia de
inflamación apendicu1ar. No Se conoce evolución.

Caso No. 8. V_P.G., 17 años, de sexo masculino, originario y
residente en esta capital, ingresado y operado de emergencia en el
Hospital por cuadro de apendicitis aguda. Estudio patológico de
apéndice en0ado al Departamento Anatomo Patológico evidenció
carcinoide de apéndice. No se conoce evolución.

Caso No. 9. F.S. de M. de 56 años, de sexo femenino, originaria
y residen te en ésta capital, admitida con diagnóstico de
Fibromatosis uteTÍna y Ca. del útero por presentar hemorragia
vagina1 de 4 años de evolución. Se le practicó histerectomía
abdominal total, sa1pingooforectomia bilateral y apendicectomía.
Los hallazgos operatorios fueron: vesicula biliar con cálculos,
útero con múltiples tumores, proceso apendicu1ar sub-agudo con
adherencias a ligamento anchos. El Dx. patológico fué: Utero con
pólipo endometrial del fundus, carcinoma epidermoíde de células

1
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escamosas G.Il del cérvix, trompas con focos de endometriosis,
ovarios con endometriosis en la serosa Y

apéndice con un tumor

carcinoide. Tratamiento post-operatorio con penicilina Y

estreptomicina Y radioterapia con cobalto 60 a dosis de 3,000 r.

en parametrios Y luego 1,000 r. en pe10s. Post-oper~to:io. ~in

complicaciones egresando a los dos meses de su hosplta1lzaclOn-
No se conoce evolución.

Caso No. 10. O. de L. vda. de R., 70 años, de sexo femenino,
originaria Y residente en esta capital, admitida. ~or do1~r en
hipocondrio derecho, tos, fiebre, disnea, espectoraclOn amar!1le~t~.
Antecedentes: Histerectomia sub-total en 1955, hermp1astla
incisiona1 en 1956 (Quetzaltenango). Al examen físico se

encontraron estertores basa1es derechos,
hepatomegalfa, soplo

sistó1ico G. II1II en foco mitral. a la paciente se le práctico P.
V. la cual dió 15 cms., Y examen radio1ógico de tórax el cual
mostró infiltrado basa1 derecho, haciéndose un diagnóstico de
neumonia basa1 derecha, a descartar absceso amebiano hepático.
e.e.e. e insuficiencia mitra1. Se inició tratamiento con penicilina
y digitálico por vía oral. Al recuperarse del cuadro descrito se
hizo traslado al departamento de cirugia con Dx. de e.e. y
descartar Ca., de vías biliares, por estudios radio1ógicos que
evidenciaron vesícula excluída. El 13 del mismo mes fue sometida
a intervención quirúrgica, encontrando proceso de co1ecistitis

crónica ca1cu10sa con adherencias; se practicó co1ecistectomía Y
apendicectomia profilactica. El estudio. anatomo-pato1ó?ico

evidenció proceso de inflamación crónica y flbroS1S en la ves~cu1a
y en carcinoide en el apéndice. En el período post-operat~no la
paciente presentó cuadro cardio-pulmonar semeja?te al del.

mgreso

y somnolencia, la cual fué atribuida a la anestes~a. La pacIente e
recuperó en los primeros 10 días post-operato~los

quedando s°.1°

con evacuaciones diarreícas. Egresó el 170. dlas post-opera tono.
Nuevamente fue ingresada a este centro en agosto del mismo año,
inter0niéndose1e para efectuar corrección de cistoce1e, rectoce1e Y
de prolapso uterino, egresando posteriormente. No se conoce
evolución.
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.Caso No. 11. S.R. de M., 58 años de edad, de sexo femenino
originaria y residente en esta capital, que presenta cuadro de
dolor en flanco derecho, de 2 meses de evolución, además de
meteorismo, cambio en hábito fecal, hemorragias vaginales
ocasionales y sensaciones de incendios. Antecedentes: resección de
tumor de mama derecha. Ex. fis.: esencialmente negativo excepto
por 2 lipomas en muslos y várices. La paciente fue intervenida
quirúrgicamente por una colecistitis crónica calculosa. Durante el
acto opartorio se descubrió nódulo solitario en cara anterior de
estómago el cual se resecó, siendo informado por estudio
anatomopatológico como tumor carcinoide del estómago. Estudio
radiológico post-operatorio reveló hernia diagragmática. No se
conoce evolución.

Caso No. 12. M.L.S.M. 31 aiJos de edad, sexo femenino,
originaria y residente en esta capital, Dx. de absceso de la pared
abdominal por presentar masa a dicho nivel. La masa observada
fue identificada como intra-abdominal, fija a planos profundos que
se insinua a cavidad pelviana. Por mal estado general de la
paciente se decidió operarIa seis dias más tarde, habiendo
encontrado masa de aproximadamente 20 cms., formada por
ciego, colon ascendente, parte terminal del ileon, fijada a
peritoneo. Se practicó resección de la masa y se hizo anastomosis
término lateral ileo-cólica. Informe de :- -

.
,,"fa reportó carcinoide

del ciego metastásjco a ganglios ileo-cólicos. No se conoce
evolución.

Caso No. 13. M.S.B.N. 58 años de edad sexo masculino,
originario y residente en esta capital, que consultó por dolor en
Epigástrio localizado en fosa i1iaca derecha de 12 horas de
evolución, se ingreso con un Diagnóstico de Apendicitis Aguda, se
practicó apendicectomia, el informe anatomo-patológico demostró
carcinoide de la apéndice. Egresó el 7/9/74 sin problemas. No se
conoce evolución.
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Cas~ ::;). 14. M.R.3.L. 34 años de edad, de sexo. femenino
originaria y residente de esta capital, con historia de padecer de
dolor localizado en epigástrio irradiado a miembros inferiores, se
ingresó con Dx. de Fibromas uterinos; a la paciente se le
practicó Histerectomia abdominal total, Salpingo o forectomia
bilateral y apendicectomia. El diagnóstico patológico fue
Leimomioma del útero y carcinoide de la apéndice. Egreso e.
8/3/75. Sin problemas. No se conoce evolución.

Caso No. 15. F.S.Z.P. 9 años de edad, sexo masculino originario
y residente en esta capital, que consultó por dolor abdominal
localizado en fosa i1iaca derecha de 8 horas de evolución. Ingresó
con un diagnóstico de Apendicitis Aguda, se le practicó
Apendicectomia y el informe ana tomo patológico reportó
Carcinoide de la Apéndice. No se conoce evolución.
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DISCUSION:

Como se mencionó, se encontraron 15 casos de carcinoide.
Todos fueron diagnósticados en el departamento de anatomía
patológica. En un caso, el único maligno e invasivo de esta serie,
el diagnóstico a la laparotomia fue el de un carcinoma del ciego
con invasión a ganglios lieo-cólicos. Esta paciente falleció en el
post-operatorio inmediato. No se pudo determinar el sitio primario
del carcinoide, en apéndice o ciego, debido a lo extenso del
proceso neoplásico en estas estructuras anatómicas.

De los 12 casos de carcinoide primario en apéndice, 6
casos estuvierOn asociados con apendicitis aguda, los 6 restantes
fueron encontrados en el estudio histológico de apéndices
removidas profilácticamente. El carcinoide en los 12 casos se
hallaba confinado den tro de la pared apendicular sin invasión de
la serosa. La mucosa se encontró ulcerada en los 6 casos
asociados con apendicitis aguda. Unicamente en un caso se
encontró células neoplásicas en el lumen de alguna vénulas del
meso-apéndice, sin embargo hasta la fecha este paciente no ha
manifastado ninguna evidencia de enfermedad metastática.

Los otros dos casos restantes de carcinoide extra
apendicular estuvieron localizados, uno en el estómago y el otro
en WI diverticulo de Meckel; éstos fueron también hallazgos al
estudio histológico. El carcinoide del estómago se encontró
durante una laparotomia exploradora por C.C.C. habiéndose
resecado éste con amplio margen, asi como la vesicula. El
carcinoide del diverticulo de Meckel estuvo asociado a mucosa
gástrica ectópica con inflamación aguda.

En nuestra serie de 15 casos de carcinoide hubo 5
pacientes de sexo masculino y la pacientes de sexo femenino o
sea una relación de 1.2 (ver cuadro No. 1). La edad de mayor
incidencia fue la comprendida en la tercera década de la vida. El
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paciente de menos edad fue de 6 años, y el de mayor, de 70
años (ver cuadro No. 2). Todos eran OrÍginarÍos de la ciudad
capital. (ver cuadro No. 3).

Como se mencionó, unicamente en un paciente se mzo
investigación de 5-HIAA en el post-operatorÍo, después de conocer
el resultado anatomo-pato1ógico. El resultado de la dosificación de
5-HIAA en esta oportunidad fue negativo.

De los 15 casos operados, uno falleció en el
post-operatorio inmediato. En los restantes 14 pacientes no se
conoce evolución. En ninguno de los pacientes se observó el
sfndrome carcionoide. Finalmente, nosotros todavfa no hemos
tenido la oportunidad de observar un carcinoide extra intestintal.

SUMARIO

En la presente revisión se presentan 15 casos de carcinoide
los cuales se encuen tran todos localizados a nivel del tracto
gastrointestina1, Y el mayor a nivel de apéndice. De los
localizados en apéndice, 6 casos se encontraron asociados a
procesos de apendicitis aguda. Solo hubo un carcinoide maligno
en nuestra serie, probablemente localizado al apéndice con
metástasis a los ganglios ileo-có1icos; el paciente falleció en el
post-operatorio inmediato.

En ninguno de los pacientes se hizo diagnóstico c1fnico de
carcinoide y el mismo, fue siempre un hallazgo histo1ógico. 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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CUADRO No. I SEXO

No. de casos Porcentaje

1.- Masculino
2.- Femenino

5
10

34
66

CUADRO No. 2 EDAD

No. de C~SÜ3 Porcentaje

1.- 0-20
2.- 21-40
3.- 41-60
4.- 60-80

4
7
3
1

26
47
20

7

CUADRO No. 3. PROCEDENCIA

No. de casos Porcentaje

1.- Guatemala 15 100
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CONCLUSIONES:

Se presentan los 15 primeros casos de carcinoides
primarios en el tracto gastrointestina1 en Guatemala.

La localización más frecuente de esta neoplasia en nuestra
serie fue el apéndice donde representa un 57010 de todos
los neop1asmas de esta región anatómica,

.La distribución anatómica del carcinoide gastrointestina1 en
nuestra serie concuerda con los reportes de otros
investigadores,

Cuando se trata de proceso localizado en apéndice es
frecuente ver10 asociado a procesos de apendicitis aguda.

5,- En los casos presen tados se notó predominancia del sexo
femenino en una proporción de 2: 1,

6.- La edad de mayor frecuencia de este neop1asma en nuestra
serie es la comprendida en la tercera década de la vida.

7.- En cuando a edad se refiere, esta revisión difiere
reportes anteriores en los cuales la edad de
incidencia es la comprendida en la sexta década
vida.

de los
mayor
de la

8.- Ninguno de nuestros pacientes, en quienes se conoce su
estado actual ha presentado sindrome carcinoide.

9.- De los 15 casos solamente en uno se hizo una dosificación
de 5-HlAA.

lO.- Se demuestra la importancia de hacer estudios
anatomopato1ógicos de todas las piezas quirúrgicas aunque
macroscópic¿tnente sean de apariencia normal en especial en

r

~
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11.-

12.-
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14.-

40

casos de apéndices resecados profiláctjcamente
complemento de operac1ones abdomjna1es.

como

En toda la 1aparotomia, dada la jnc1denc1a de neop1asmas
mallgnos del tracto gastrolntestlnal, es jmportante la
jnvestlgac1ón sjstemática antes de proceder al acto
quirúrgico especf{jco, exceptuando los casos de lnfecc1ón
localizada para no djsemlnar1a, sjendo la única manera de
descubrir masas tumora1es en periodo temprano y no
compllcado.

Puede presentarse djfjcu1tad en sospechar carc1nojdosls en
mujeres c1jmatéricas dada la varjab1e sjntomato10gía durante
el mjsmo, jncluyendo los sin tomas vascu1ares, sjendo en
estos casos en los que el laboratorio puede ayudar a
djferenc1ar10s.

1mportanc1a de establecer mejor relac1ón jnter-hospita1arja
para efectuar estudjos c1entifjcos más completos.

No existen hasta la fecha en los laboratorios clinicos
hospit~larjos facjJjdades para la jnvestlgac1ón bjoquimica, de
este tlpO de neop1asma; recomendando la soluc1ón de estas
limitac10nes para benefjc10 de los pac1entes.

-
I
J-I

RECOMENDACIONES:

En el presente estudjo, son pocas las recomendac1ones que
se pueden hacer al respecto ya que la mayoría de Tumores
Carel nojdes no producen sjntomato1ogia Y la mayor parte de
veces como sucede en nuestro medjo el djagnóstico se efectua
durante el acto operatorio o bjen cuando se manda a examinar la
pjeza a anato!da patológica. (1000/0 de nuestro estudjo).

Sjn embargo existe la jmperante necesjdad
Post-operatorjo a largo plazo para aumentar el limite
para detectar metástasjs ya que en la presente serje
dicho control no se efectúo.

I

J

del control
de segurjdad
se nota que
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