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INTRODUCCION:

Como parte importante de la etapa de aprendizaje
correspondiente a la prdctica médica, la investigaciobn es mas que
un cambio de rutina, es una necesidad indispensable si se
retende trabajar cientificamente.

Mediante la investigacién lograremos un mejor aprendizaje
y afirmacion de conocimientos.

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

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

Espero que las conclusiones y los beneficios que nos
brinde esta investigacién, tengan el fundamento y el valor
cientifico necesario para reforzar nuestra formacién académica
como una experiencia valiosa en el campo de la medicina. “



b)

xOBJETIVOS:

GENERALES

Aplicacién del método cientifico en la realizacién de esta
investigacién.

Contribuir al estudio, andlisis e interpretacién del problema
del sindrome carcionoide en Guatemala.

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

ESPECIFICOS

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

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

Conocer la incidencia de la entidad en Ios diferentes
grupos etdreos.

Determinar la incidencia del tumor carcionoide segun el
Sexo.

Conocer los signos y sintomas clinicos presentados por
pacientes con un tumor carcinoide.

Establecer la causa de los fallos diagnésticos.

Conocer el tratamiento del paciente con sindrome
carcinoide en el Hospital General San Juan de Dios.



8. Conocer el control y evolucién de los pacientes con esta

afeccién manejado :
e jados en el Hospital General San Juan de

.~ MATERIAL Y METODO:
MATERIAL
RECURSOS HUMANOS:

8 Personal que labora en el departamento de archivos
clinicos del Hospital General San Juan de Dios.

2. Médico asesor y Ievisor.

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

4, Personal que labora en la Biblioteca Médica del Hospital
Roosevelt de Guatemala.

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

RECURSOS FISICOS:
1. Historias clinicas de pacientes bajo el diagnéstico de un
tumor carcinoide en el tiempo comprendido entre el

mes de enero de 1958 y el mes de diciembre de 1978.

2 Textos, articulos, copias y otras funentes bibliograficas
consultadas.

2; Biblioteca Hospital General San Juan de Dios.
4. Biblioteca Médica del Hospital Roosevelt de Guatemala.

5. Biblioteca Central de la Universidad de 'San Carlos de
Guatemala. .




METODO:

. El ueest}udmhjse .puede .denominar de tipo retrospectivo
manejadaqs Oasl storias clfnu':as que se revisaron fueron ya
e ;;) I:I ) :ﬂ gemc;jn.al médico y paramédico del Hospital
e djcjj J 105d durante. el Qen’odo que abarca de
el e}z:m;jen tea J;U 9;2 11;clustwde,' las historias clinicas
el archivo clinico por una razén u ofra ¥ uede do ‘apal‘eCieFOH o
rct , puede decir que éste

iiabi?;co egro?iemrz lC‘E‘Qt,ze encontré durante la realizacgén de eiﬁ
estwie;on o rente a los demds recursos éstos siempre

mi alcance y obtuve la mayor colaboracién posible.

- pfzcezjemngsn d?;mgstfssg para el trabajo variables de edad,

- S,mto 1 c;1a, ingresos por el mismo problema,

g oo Se, e r(z;fto ogia .refenda, métodos de diagnostico,

e esquem;tizad aon eélio a realizar Ia ?abulacién correspondiente,

jo Pty g;‘ llca, Iuego al andlisis e interpretacién de los

fecomend;cmnes o anterior se elaboraron las conclusiones y
que aparecen al final del trabajo.

ASPECTOS BIBLIOGRAFICOS

DEFINICION:

Los tumaores carcinoides y los cuadros clinicos a menudo
extrafios ¥ particulares que presentan los pacientes con esta
enfermedad poco frecuente, han constituido enigmas clinicos ¥
cientificos durante casi 75 afios. Los tumores del aparato
gastrointestinal compuestos de tipos celulares que hoy en dia se
incluyen los fumores carcinoides se conocen desde los primeros
afios del siglo XIX: los médicos consideraron que eran tumores
benignos de poca importancia clinica.

En 1907. Obernodorfer ~ postulé que estos tumores
constituian un grupo morfolégico, v i bhien crey® que eran
tumores malignos a causa del aspecto celular, consider® que se
comprtaban en forma benigna y muy poco activa (1, 2, 3 16,
20).

Por este motivo cred el término “oarcinoide” (parecido a
carcinoma) para hacer notar el aspecto maligno pero su naturaleza
benigna. En varias épocas se creyd que nacian de tejido nervioso
auténomo, y en varios tipos de células de la mucosa intestinal.

En 1928 Masson postulé que los tumores carcinoides se
originaban de células argentafines (células de Schmidt, células de
Kulshitzky) que Sé encuentran en forma normal en la mucosa
intestinal, cerca de la base de las criptas de Lieberkuhn. (2, 3,

20).

E] término argentafin proviene de que muchas de estas
células reducen ¥ fijan sales argénticas en preparaciones
patolc’:gicias. Fue en la primera mitad de la década de los cientas
que los estudios de Thorson, Waldenstrom y otros hicieron pensar
que los varios signos y sintomas qué se aprecian en pacientes que
sufren este tumor posiblemente guardaran relacién con la




eIaboracién_ de hormonas. Al comienzo - se descubri
concentraanes altas de serotonina e histamina en la ma o.rnemn
de. 'los tejidos carcinoides, y las caracteristicas clinicas Yde Pa;'te
pacm:-ntes se explicaban por la elaboracién de tales hormon g
cc?mzen.zo se descubrieron concentraciones altas de serotonaiiam
hlstamm:a en la mayor parte de los tejidos carcinoides Ie
caracterxlstzcas clinicas de estos pacientes se explicaban i
elf'aboradmén de taljs hormonas. Con el tiempo y al estud?g: ul;
nimerc mayor de pacientes, ha si i }
conceptos, porque se ha demostrado qude0 elnfgijifoprggrsar .
substancuas. vasoactivas, como los péptidos de ci;fn o
prostaglandmas. Mas atn, hoy en dia es posible definir .,
Zzﬁi?ggs ded sin;irome clinico original, en base a Var;;a:t(:z
: .as e atos clinicos, localizacié Smi
crec’ImJento primario y diferencias bioqu:’mic?ag d:nif;mf "
segun se aprecian por sus secreciones. (2-3-18). i

ANATOMIA PATOLOGICA:

. I_iosl tumores carcinoides pueden localizarse, por lo regular
P po t..=11‘g<z del tracto gastrointestinal, pero en especial a m'vei
arte termina, apéndice ileon i

y recto, también d
o ina, . : pueden
ontrarse en estémago, duodono, diverticulo de Meckel, colon
r

bronquios, conduct Trives  1d g
13 16, 17 21).110 os biliares, pdncreas y ovarios. (1, 2, 3, 7, G

. tumﬁi ng:s;fe ezn Oel tf"acto ga.i;trgintestinal se presenta como
grisdseo. Al corte ’son d CaSIOﬂ;'S mult{PIE, 'de SPuck e Lieliig
o Aleeiale uuros, de conSJ‘stenma‘eIéstica, rodeados de
intestino en el lu arqde R o hlper_tf"oﬁa de la pared del
B el ngt g melantac]on. La mucosa que lo
- Julceradas ente estd intacta, encontrdndose ocasionalmente
carcinoide de ’éstzglque - Feportan. R s
hemorragias copiosas s:gihdai?ans ;lzlcegacmnes 2 dhasuied o
i il B 6 8pr 7w 16):

Morgan en su estudio dividi6 en dos grupos el tumor
carcinoide, el profundamente invasivo y el invasivo superficial
basados en Ssu presentacion primaria. El ~ tumor primario
encontrado, el profundamente invasivo fueron metastaticos en el
850/0 mientras que el superficialmente invasivo menos del lo/o
fué metastatico, otro autor dice que el grado de malignidad estd
determinada por la evidencia de invasion y extension y cree que
hay una invasion de la progresion local de dar metastasis a

distancia (1, 17).

De los tumores carcinoides el colon es el que se congsidera
mas metastdsico seguido del recto luego iledn y que el que
menos tiende a dar metastasis es el apéndice lo cual sé puede
comprobar por el grado de superviviencia (3, 4, 9). Otro estudio
que va a favor de la mayor superviviencia del carcinoide
apendicular es el de Ryden que llegd a la conclusion que en los
nifios estos no se comportan agresivamente sin importar su grado

de malignidad (1 3).

El carcinoide es un neoplasma de crecimiento lento,
frecuentemente invade la muscularis y en ocasiones de metéstasis,
los cuales, por lo regular son tardias, por via linftica, a ganglios,
mesenterio, higado, pulmones  etc., variando con ésto sus
manifestaciones clinicas. Cuando el neoplasma da metastasis
hepdticas puede desarrollarse el sindrome carcinoide. (1, 2, 3, 7,

9, 17, 21).

Tos cambios anatomo patologicos observados en el tumor
carcinoide pueden agruparse asi:

Piel:

Se ven capitalres ¥ pequefios vasos muy dilatados, los
cuales en vida significan telangiectasias. También se pueden
observar lesiones de tipo pelagroicle. (18). '




Apéndice:

L?s Argentafinomas (carcinoides). El sitio mas frecuente de
los carcinoides  es el apéndice. De los casos estudiados por
MacDonald, alrededor de 60 por 100 fueron apendiculares. Los
tumores del apéndice ocurren en todas las edades y éuelen
descubrirse casualmente al efectuar laparotomia o necropsia. El
tumor por lo regular afecta la punta del apéndice, donde proc':luce
una tumefaccién maciza abultada de 2 6 3 cm., de didmetro de
color amarillo y dura al cortarla. El interior y la arquitecture’i de
I.a” pared se borran en la zona atacada. Desde el punto de vista
histolégico, estos tumores tienen aspecto idéntico al de los
descritos en el intestino delgado. Se advierte uniformidad de las
cf.élulas, y del tamafio y forma de los nuclecs. Casi no hay células
gmgaptes, anaplasia ni mitosis, pero, a pesar del aspecto histolégico
benigno, el tumor invade profundamente la tunica muscular y a
veces llega a la serosa. Es muy poco frecuente que se propague
mds alld de los limites de la serosa apendicular. Estos tumores
casi _nunca dan metdstasis, y, si bien puede ocurir ataque de
gangluzs regionales, es poco frecuente. Estas lesiones circunscritas
pequefias muy raramente producen sidrome carcinoide. (8, 18).

Colon:

Los 'argentafinomas (carcinoides). Los tumores carcinoides
ocurren principalmente en apéndice e intestino delgado; en el
grupo informado por MacDonald sélo 3 por 100 naciero;'l en el
recto. Se’ presentan en forma de nédulos pequefios cubiertos de ul
mucosa integra. Son duros y algo polipoides. Histologicamente
poseen caracteres semejantes a los descritos en el intestim;
delgado, con tendencias semejantes a dar metdstasis y a invadir
La f‘recuencz'a de metdstasis es algo menor que péra las Iesione:;'
del ileon, y 15 a 20 por 100 de estos tumores aproximadamente
se propagan a ganglios linfiticos e higado. Por motivo;
desconocidos, incluso los carcinoides metastdticos originados en el \
colon rara vez originan ‘“‘sindrome carcinoide”. (1, 4, 18).
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Intestino Delgado:

En el intestino delgado y otros sitios, aparte del apéndice,
los argentafinomas suelen presentarse COMO pequefias elevaciones
submucosas, redondas o en placas, que alcanzan hasta 4 6 5 cm,,
de digmetro. En 25 por 100 de los casos, mds o menos hay
lesiones multiples. La mucosa suprayacente suele estar intacta, ¥
muchas veces el tumor es engafioso porque es movil y no estd
fijo a la capa muscular subyacente. De cuando en cuando, se
convierten en neoplasias voluminosas, ulceradas © polipoides,
unidas a la tunica muscular subyacente. En ocasiones hay invasion
macroscopica de la pared del intestino, con propagacion al
mesenterio o tejido perirrectal. En ol “corte, el tejido es
caracteristicamente amarillo, pero a menudo tiene color gris, es
duro y no se distingue de otros tipos de neoplasia.

Histolégicamente, la sesién consiste en pequefios nidos,
franjas ©o masas de células epiteliales, requlares, cubicas ©
poliedricas,  que solo  ocasionalmente adoptan distribucion
glandular. Las células guardan notable semejanza entres si, ¥ no
hay variaciones de tamafio ni forma de las células v los nucleos.
Los nucleos son redondos u ovalados, se tifien intensamente Y
presentan punteado 1ino difuso. En el citoplasma se descubren
grénulos amarillentos de lipocromo, de los cuales depende el color
macroscopico. Las técnicas de impregnacion argéntica revelan
aspecto granular negro en todo el citoplasma. Casi no hay células
gigantes, anaplasia ni mitosis. Sin embargo, a pesar del aspecto
benigno, el tumor tiende a invadir la submucosa vy la muscular, ¥
en localizaciones extra apendiculares a menudo invade la pared
del intestino y Se extiende al mesenterio 'y tejido fibroadiposo
vecinos. El cuadro histolégico se repite de manera idéntica en las
metastasis a ganglios linfaticos, higado, a veces médula osea ¥y

pulmoén. (1, 2, 3 6 1216}




Estomago:

Si bien las lesiones carcinoi

inoides del estomago son
. : ‘ co
frecuentes, tienden, al ‘Igual que las de intestinos delgad(fso y
grueso, a ser tumores infiltrantes y agresivos que dan metdstasis
en 36 por 100 de los casos aproximadamente. (1, 2, 18)

Colon:

Los .argentaﬁnomas (carcinoides). Los tumores carcinoide
ocurren principalmente en apéndice e intestino delgado; en SI
grupo informado por MacDonald sélo 3 por 100 naciero'n en el
recto. Se’ presentan en forma de nédulos pequefios cubiertos dee
mucosa integra. Son duros y algo polipoides. Histoldgicamente
poseen caracteres semejantes a los descritos en el intesﬁn’
delgado, con tendencias semejantes a dar metdstasis y a in'vadio
g,aj freguenc:a de metdstasis es algo menor que para las Iesion:s-
a;m}d;]e;?jr;}he;e L5 a 20 . por .IOO de estos tumores,

: , se propagan a ganglios linfaticos e higado. Por
motivos  desconocidos, incluso los carcinoides metastdticos

Corazén #

cammojg: i:s u;r;uc};:s ISIHd'rCme? extrafios de la medicina, el
i # os mas .mtgzjesantes. Desde hace mucho
em‘o;l) . :a‘ esa 1adg a la imaginacion humana la asociacion de
o g:;lmgigézospzzﬁlar de Ia piel, ataques pasajeros de cianosis,
tumor'cam;'n 'dp o que re'cuerda :al asma, y cardiopatia con un
o ‘m i Ii oide que ha da‘d‘o metdstasis hepdticas. Aunque todas
anifestaciones se habian observado en pacientes de estos
;zlr;'zco.r’es, no “parecia verosimil que hubieran guardado alguna
: hjj:io:;; igite::s;men(tz Hse co.mprobcﬁ que el argentafinoma elabora
b P m? ( .T) v otras cininas capaces de producir los
roncospdsticos y vasomotores explicados, también se

il 2

dilucidé que de alguna manera desconocida los pacientes presentan
estenosis fibrosa de las valvulas del corazon derecho. No hay
ataque de las valvulas izquierdas. Se ignora por completo la
patogenia de los cambios valvulares. Los productos del tumor
deben llegar al sistema venoso y corazon 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 queé haya cierta base para la aparicién de
Jesiones derechas y no en el hemicardio izquierdo. Sin embargo,
en animales de experimentacién no se han producido lesiones
semejantes por administracion de dosis altas de 5.HT, ni se ha
demostrado efecto fibroplastico de la substancia. Asi, pues, sigue
en la obscuridad el origen de la estenosis valvular. (18).

Carcinoide ¥ Carcinoidosis:

El tumor carcinoide como lesiébn unica O localizada en el
tubo digestivo, produce grandes cantidades de serotonina, la cual
llega al higado por via de la circulacién porta, donde es inactiva
por una enzima, la monoaminooxidasa. Cuando este tumor de
metastasis, lo cual generalmente ocurre €n un periodo tardio,
debido a su crecimiento lento, y por lo regular a higado, aunqué
no exclusivamente, ya que S€ puede encontrar en otros 06rganos,
se puede entonces hablar de carcinoidosis, O sed el aparecimiento
de lesiones metastaticas en otras partes del cuerpo. Como por lo
regular las metéstasis se efectuan a higado, la serotonina en lugar
de ser destruida por él, se produce en mayores cantidades ya queé
se ha podido comprobar que en estas condiciones mas del 600/0
de Triptofano se convierte en serotonina, la cual pasa por la
circulaciéon  hasta ol corazon derecho donde se producen las

~ lesiones enumeradas anteriormente.

Cuando la serotonina alcanza el pulmén a través de la
circulacion izquierda y Por ella al corazon produciendo las
Jesiones a nivel de ventriculo izquierdo, valvula mitral y aorta;
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aunque estas lesiones se pueden encontrar en aquellos pacientes

que tienen carcinoide con metdstasis hepatica
permeable. (1,2,18). pética, y foramen oval

Quimica:

. .La peculiaridad bioquimica mds importante de los tumor

carr:*mo:d'c‘as malignos es la produccién excesiva de compuestos 53
5.hidroxiindol. La via de biosintesis de estas substancias Sz
mfzes’tra en (ver cuadro 1 y 2). El aminodcido esencial
triptofano, es hidroxilado para formar 5-hidroxitriptéfano (S-HTPB
por la enzima hidroxilasa del triptofano, reaccion que limita el
ritmo de sintesis de serotonina. En el interior del tumor (exce :
en ‘los _ casos de carcinoide gastrico, como veremosp :
contmugcxc‘m), hay metabolismo adicional de 5-HTP para fo ;
serolton{na (5HT), el metabolito farmacoldgicamente activo rch'ﬂ"
ordmano’ se producen pequefias cantidades de serotonina én 1:
economia, y los sitios  de almacenamiento principales son mucosa
gastrointestinal, encéfalo y plaquetas. En estas ultimas células s

cr;:. que la serotonina es sintetizada en otros sitios, ¥ L'micamentg
thaiczrrz:{c:igs en los grdnulos de las plaguetas en concentraciones
o Ordinarioa n;;roceso;‘ de transporte activo que captan la amina,
. 15'00 er;as }e l'por 100 del triptéfano dietético total
e g al dia) se transforma en compuestos de
carcjno‘dm ol, pero cuando hay grandes masas de tejido
- alleoorgalgnod en5_f11 organf“sz.no, pos.iblemente se excreten de
e glﬁa e = IéfiA (dcido 5-hidroxiindol acético) en la
e djete’t'. dom Iementg esto constituya casi todo el
Y t1co e que dxs_pone el paciente, en especial
g i sin omas gastr(?mtestmales graves, anorexia, diarrea e
degf?s.lon. madecuadal c?e alimentos; esto explica la aparicion de
a.nteizr;?;aasd ; daé niacina vy pelagra (como ya vimos con
e d). uarfdo. el trastorno clinico impide comer, las
aume_:t acxgnes urinarias de 5-HIAA caen a cifras bajas pero
triptéfaan ? nuevo después de aumentar la ingestion dietética de

no, lo que demuestra la relacion limitante del triptéfano
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dietético en Ia sintesis de niacina y serotonina. Posiblemente los

~ tumores carcinoides elaboren también cantidades excesivas de

histamina, en especial los de origen gastrico. (2)
Fisiologia:

Desde hace tiempo  S€ considera  que el efecto
farmacologico de la serotonina de estimulacion del musculo liso
produce el hiperperistaltismo, la diarrea, y 1a constriccion
bronquial del sindrome carcinoide. Si bien al comienzo Sse creia
también que la serotonina guardaba relacion con el eritema
intenso, esta hipbtesis contradice los efectos conocidos de la
serotonina de vasoconstriccion periférica ¥ las observaciones de
que la administraciéon de serotonina no provoca la aparicion de
las caracteristicas del sindrome. Las observaciones ¥ experimentos
precisos de Peart ¥ colaboradores demostraron que el fenémeno
del bochorno se debe en forma indirecta a estimulacion, simpdtica.
Algunas investigaciones subsecuentes de Qates ¥ otros autores
pusieron de manifiesto que la estimulacién simpdtica producia la
aparicién en sangré de bradicina después de estimulacién  por
catecolaminas del tumor. Se demostrd que las catecolaminas
activan una enzima tumoral, la calicreina queé en su forma activa
es capaz de separar ¢l decapéptido lizalbradicina de un precursorn
circulante de tipo lobulina alfa 2, el cininogeno. Después de
liberado el decapétido, ¥ de que aparece en sangre de vena
suprahepdtica, Se transforma en el plasma, en el nonapéptido
vasoactivo ~potente bradicinina. Si  bien Ja administracion de
bradicinina podia reproducir el bochorno carcinoide, no fue
posible demostrar aumento de los niveles de cinina éen algunos
pacientes queé sufrian rubor mas intenso. Més tarde se demostro
que los tumores carcinoides también producian cantidades muy
importantes de hormonas vasoactivas de tipo de &cidos grasos, las
prostaglandinas, que también podrian explicar en parte el

bochorno. (2, 22).




FIGURA No. 1
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Sintomatologia del Tumor Carcinoide:

El .tumor primario por lo general es silencioso pudiendose
c?bserxfar sin embargo, en intestino delgado, cuadros de obstruccié
mtegtmal secundarias a la constriccién pruducida por el neopla .
o bien este es el punto de partida de una invaginacién -

Cuando estos neoplasmas invaden los conductos biliares se
puc?de‘ observar ictericia y esteotorrea. Los tumores carcinoides del
apéndice pueden obstruir su luz dando cuadros de apendiciti
agud‘as. Aunque este tumor no invade la mucosa, cuando lo ha 5
la dlcera, ‘produciéndose hemorragias gdstricas 'o enterales ccc;e,
hematemesis o melena. La metdstasis a higado puede favorecer I}
hallazgo de hepatomegalia dolorosa, o bien, las metastasis uede
necrosarse con los subsecuentes cuadros de dolor abdominil -
fiebre y leucocitosis. (1,2,3,4,5,7,9, 11, 13, 16, 17, 19) g

Sintomagologia del Sidrome Carcinoide:

Conociendo con anterioridad los efectos de seratonina

sc_;bre los djfversos aparatos del organismo, podemos dividir la
sintomatologifa de la siguiente manera.

Vasomotoras:

) I..fna de las caracteristicas mas importantes del sindrome
carcionoide es el bochorno, que ocurre sobre todo en cara, cuello
13; zonas expuestas a la luz solar. Puede comenzar en' forma
fa;;glltm; v :i_" ge un rojo il:ztens-o a un tinte morado. Edema
. perior Itan(?, ttaqwcardja, hiportensién y sintomas
boc}mmoesLy gas:tromtestmales con frecuencia acomparian al
- cojo} ;Lsdzgamse;tesmcii Ozaze; br:rfgra, en los cuale.s el ca_mbio
sensaciones de color leve o int . o di fl"ef_—‘lfeﬂﬂa o
P intenso, y Ia.dﬂatacwn vascular suele
i pd e en las conjuntivas bulbares. Ciertas

cas del bochorno, entre otras distribucién anatomica

18

relacion cronolégica ¥ color, varian sequn la localizacién del
tumor primario. (3,4,16).

Gastrointestinales:

Son muy frecuentes los episodios de diarrea leve a intensa,
dolor y distension abdominales y tenesmo grave. A menudo la
diarrea sintomas de hipermotibilidad, en especial cuando son leves,
se diagnostican en forma equivocada durante afnos como
enfermedad intestinal funcional. Puede también haber nduseas y

vémitos, sobre todo en asociacion con signos de obstruccién de
intestino delgado.

Debe tomarse en cuenta ¥y estudiarse la posibilidad
diagnostica de pérforacion de viscera hueca, estas caracteristicas se
deben con mayor frecuencia a hemorragia y necrosis dentro del
tumor, que al parecer excede las posibilidades de riesgo sanguineo
y, en consecuencia, viene la peritonitis. Si se trata el paciente en
forma conservadora con aspiracion de intestino delgado y otras
medidas de sosten, puede auxiliarsele durante una semana a 10
dias, en cuyo lapso todo el sindrome sigue su curso ¥
desaparece. ~Raramente s necesario operar para tratar gste

trastorno. (2).

Sintomas Cardiacos:

FEstos sintomas estdn en relacion directa a las lesiones
cardfacas ocasionadas por este padecimiento, Por lo regular en
etapa tardia, ¥ sobre todo en corazén derecho, por el ataque a
las valvulas a este nivel, aunque tambien, pueden ser afectadas las
valvulas de corazon izquierdo, si 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 o reqular es frecuente observar
insuficiencia cardiaca derecha y un cuadro de corazén-pulmonar

cronico. (2,5,7).




Sintomas Respiratorios:

P cistz gziupo de sintomas no se presentan con regularidad

pero ndo lo I?acen, es frecuente observarlos acompafiando 1 :

permc.ios paroxisticos de flush o rubefaccién. Estos consi .

esem‘ﬂ?lmente, en dificultad respiratoria y estertoresonsm?en

asmdtico. Estos efectos posiblemente estdn relacionados g

efecto broncoconstrictor de la serotonina. (1,2,3,16,19) "N
L I 4

Otros Sintomas:

El f ;
o g las eta.tpas tarc?has de este padecimiento, también se
pued 01 servar pigmentaciones anormales de la piel con lesiones
ocasionales tipo pelagroide y, en casos graves, hiperqueratosis

Los i
il sirf:]toma_s artxcu'laf"es que se pueden encontrar consisten
mencmnamés oirroms X rigidez de las articulaciones. Como ya
. otro signo es el edema de i ién b
: e instalacion br
e : usca de
y manos asi como el edema por gravedad y la ascitis.

en:

Por ultimo, es frec : o i

; ecuente la pérdida de . :
j i o peso, interm
pero progresiva, acompafiada de hipoalbuminemia ’ ey

sfn-tomazofnangf 51'1?11(111” cuenta  © . B eriodo de aparicién de los

Paroxistfcos . ..ome lcarcmo:dr?, estos se pueden dividir en:

e . ermalnent.es 0 crénicos, los cuales se pueden
ir segiin lo anotado anteriormente. (2, 3, 4, 16, 19)

DIAGNOSTICO:

Debi : :
distintos ei‘)?dc; gt a-.lteraCIOﬂes que este sindrome acusa a
aspectos lowe es:ﬁ es posible enfocar el diagnostico desde distintos
s cuales pueden ser como a continuacidén se describe:
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Diagnostico Clinico:

Es obligacion del médico sospechar este tipo de lesion en
todo  paciente  queé presente  la sintomatologia descrita
anteriormente, tomando siempre en cuenta las variantes del mismo
o a las causas que lo puedan exacerbar. El dolor abdominal, las
alteraciones del transito intestinal, hepatomegalia © las hemorragias
intestinales, pueden ayudar a sospechar el sitio de la lesion.

Biolégico:

Como para el feocromocitoma, deberd sospecharse el
diagnostico en el paciente que sufre el sindrome carcinoide por
las caracteristicas clinicas especificas. Puede confirmarse el
diagnoéstico en fase preoperatoria al demostrar que se produce una
mayor cantidad de 5-hidroxiindol. Como aproximadamente 99 de
100 de la serotonina que S€ administra por via intravenosa se
transforma  en 5.HIAA, deberd tratarse de descubrir la
concentracién de este metabolito, no la de la hormona, en la

orina de los pacientes en quienes se sospeche esta enfermedad. Se
dispone de técnicas cualitativas ¥ cuantitativas para 5-HIAA en

orina.

El estudio de seleccion  cualitativo, descrito por primera
vez por Sjoerdsma, es ufl procedimiento sencillo que requiere
tnicamente 0.2 ml de orina de cualquier muestra. Los compuestos
de indol en la orina se transforman en substancias coloreadas al
agregar el reactivo de nitrosanaftol. Después de extraccion con un
solvente organico, ol color en la capaacuosa, se compara con el
de una muestra a la que se agregb agua en vez de orina. El
resultado es positivo si se aprecia un color violeta ligero a intenso
en la capa acuosa, segun 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 ml,
este estudio de seleccion  cualitativo 10 producird resultados
positivos a menos queé el paciente excrete 30 a 50 mg de
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5.HIAA en las 24 horas. Asi pues, como el limite superior de los
valores normales de excrecién de 5-HIAA es de 9 mg por 24
horas, en algunos pacientes que sufren esta enfermedad Ios
resultafios del estudio seran falsamente negativos cuando Ia
Z;fcreaén de orina de 5-HIAA sea menor de 50 mg totales por
Ia.

. Si bien algunos laboratorios han tratado de usar este
estudio de seleccién en forma cuantitativa para conocer la
densidad Optica de la capa superior acucsa por medio de un
espe?trofotémetro, las limitaciones de la prueba no permiten esta
modificacién. En estas circunstancias, el estudio por lo regular
producird resultados falsamente positivos. El motivo de estos datos
falsos es que el reactivo de nitrosonoftol reaccionard con
cualquier compuesto de indol en la orina (no solo 5-hidroxiindol)
y se observard una cantidad aparentemente mayor de 5-HIAA Sir:
embzfzrgo, se dispone de una prueba -cuantitativa espec:’fic.'a y
éencﬁla para conocer la concentracién de 5-HIAA., en el cual se
mtrodu?en modificaciones al estudio de seleccién,’ y por lo cual
se obtzlenen resultados absolutos exactos. Para este estudz:o es
necesaria toda la orina que se excrete en 24 horas, no una
muestra cualquiera porque el cdlculo de la excrecidn d’e 5-HIAA
se hard segin el contenido total de la muestra, no por las
concentraciones relativas de cada miccion. Debenj tomarse en
cuenta- ciertas precauciones dietéticas. Debe limitarse la ingestion
de alimentos que contienen grandes cantidades de serotonina
(platanos, pina, nueces, ciruelas, aguacates).

Los pacientes con tumor carcinoide maligno suelen excretar
50 a 500 mg al dia de 5-HIAA. Con poca frecuencia el sujeto
excretard concentraciones mds cercanas al limite superior de los
valo.res normales, estos casos deben diferenciarse de ciertos
Paczen?elas que sufren esprue tropical, en los cuales se sabe que la
Z};cr}fg;rs:)- de 5-HIAA aumenta ligeramente. (10 a 15 mg en las

2z

Excepto por una variante del sindrome carcinoide en la
cual el 5-HTP es el producto primario de la secrecién tumoral
rara vez aumenta le excrecién urinaria de serotonina en forma

' importante, porque esta substancia se transforma facilmente en

5-HIAA.

En los pacientes que sufren tumores gdstricos u otros que
producen 5.HTP, puede demostrarse que hay mayores cantidades
de serotonina y de 5 HTP, ademds del aumento de 1la

concentracién de 5-HIAA).

Puede obtenerse confirmacion histolégica del diagnéstico
por biopsia del tumor primario o de sus metdstasis. Sin embargo,
el conjunto que forman los datos clinicos caracteristicos, la
excrecion mayor de 5.HIAA en orina, y la observacién de
metdstasis en especial en higado, por métodos indirectos como
examen fisico, anomalias de las concentraciones de enzimas
hepaticas, gammagrama anormal y datos de otras metdstasis
lejanas, por lo regular hasta para confirmar el diagnostico sin
tener que usar procedimientos agresivos, como exploracién ©

biopsia hepatica. (2,16,19).

Todo lo dicho con anterioridad es una de las
caracteristicas de este tumor (carcinoide) que va a desencadenar la
produccion sencilla de clertas substancias y que va a dar como
resultado la produccién del Sindrome Carcinoide. Otro argumento
que ayuda al diagnéstico de tumor carcinoide son los ensayos gque
estan haciendo con el antigeno carcino embriogénico encontrar
este normal en el plasma suguiere tumor carcinoide. (10).

Radiologico:

Este tipo de diagnostico es sobre todo importante cuando
se trata de tumores que Se asientan en el tracto gastrointestinal
donde pueden observarse lesiones redondeadas que simulan un
cincer; pero la mas caracteristica es la lesién en intestino




delgado, que fue descrita por Miller y Hermann en 1962, donde
se pueden encontrar: 1) Lesiones lecunar discreta, 2) Angulacién
del asa por infiltracion rectrdctil  intestino-mesentérica, 3)
Retraccién de las asas de intestino delgado adyacente por la masa
ganglionar metéstatica y 4) Dilatacién intestinal por encima de la
lesioén.

Sin embargo, como ha dicho Geffroy ‘‘un examen
radiolégico  negativo, 1o significa, en ningin momento, un
diagnéstico equivocado”.

Los estudios radiolégicos por la arteriografia selectiva del
tronco celiaco 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
metdstasis con vascularizacién aumentada en higado. Sin embargo
estas lesiones no se pueden catalogar como caracteristicas del
tumor carcinoide ya que pueden ser observadas en presencia de
otra lesién neoplasica. (2, 4).

Tratamiento del Tumor Carcinoide:

~ Tanto el tratamiento del tumor primario como SuS
metastasis es eminentemente quirtrgico. La extension del
procedimiento quirurgico empleado dependera del tamafio de la
lesién y la presencia o ausencia de invasion a Organos vecinos; un
autor sefiala que los carcinoides que miden alrededor de 0.5 cm
en cualquier parte del tracto gastrointestinal basta con la
recepcién local, los que miden mds de 1 cm. de didmetro hay
que pensar en una operaciéon mayor dependiendo el lugar donde
esté localizada, y los que miden mis de 2 cm., de didmetro una
operacién radical pensando en metastasis a distancia. Como
coadyugantes del tratamiento quirurgico cuando ya se han
descubierto metastasis se ha usado el tratamiento con Radioterapia

y  Quimioterapia, pero con resultados poco  satisfactorios.
(2,4,5,13,16,19).
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Evoluciéon ¥ Pronbstico:

: ‘ 1
El curso de esta enfermedad s lento asi co;nc 1eS
crecimiento del tumor asi el prondstico de vida pa;a tc; OS~OS
i i e afios.
inoi strointestinales  es menor
tumores carcinoides ga . o
Unicamente €l carcinoide apendicular por St naturaleza

l benigna tiene und supervi

vencia arriba de 5 afios (1,4,9,13).




RESULTADOS:

Del andlisis de 108,860 especimenes quirurgicos con
diagnéstico andtomo patologico, que corresponden a igual numero
de pacientes, encontramos 11,170 casos con diagnéstico de
neoplasmas malignos en diferentes érganos de la economia, O sea,
una incidencia de 10.260/o. De éstos, 2,002 (18o/o) 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 distribucion anatémica de los
tumores malignos en el tracto gastrointestinal donde se encontro
carcinoide.

TABLA No. 1

Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal
Distribucién Anatomica

Organo No. de Casos Porcentaje
Estémago 779 ‘ 38.9
Intestino Grueso 86 4.29
Intestino Delgado 31 1.54

Apéndice 21 1.04

Como puede observarse en nuesiro estudio el carcinoma
gastrico fue el mds 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/o por carcinoide.
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El carcm;u'de en nuestra serie fue mds frecuentemente

observado, como se menciono, en el apéndice. La tabla 2 indica

la distribucién anatémica del carcinoide en nuestros casos ¥y -Su

incidencia en relacién con otros neoplasmas malignos encontrados
en estas regiones anatomicas.

TABLA No. 2
Neoplasmas Malignos del Tracto Gastrointestinal

Carcinoides: Porcentaje y niimero de casos en
cada organo en relaciéon con neoplasmas malignos.

Organo No. de Casos

Porcentaje
Apéndice 12 57
Intestino Delgado 1 3.2
Intestino Grueso 1 1' 16
Estomago il Ol 13

. A continuaciéon se hace un resumen de cada caso en
particular:

Cas.o No. 1 ME.T.T. 23 afios, de sexo femenino originaria ¥y
residente en esta Capital, admitida con cuadro clinico compatible
con apendicitis aguda. La paciente fue operada el mismo dia y
como ?zaﬂazgo operatorio se encontro un apéndice con
mﬂajma‘cxc‘)n aguda. El Dx. Anatomo patolégico evidencié un
carcinoide del apéndice e inflamacion aguda superativa. El
post-operatorio  fue sin complicaciones habiéndose dosificado
S.HIAA en orina de 24 horas con resultado negativo. La paciente
fue dada de alta en el 22o. dia pos-operatorio. Posteriormente

fué tratada en consulta externa por dolor epigastrico nduseas ¥

;on'utos, los cuales fueron atribuidos al sindrome carcinoide.
xamenes practicados en esta oportunidad estuvieron dentro de
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limites normales. No se conoce evolucion.

Caso No. 2. R.P.H, 17 afios, de sexo masculino originario ¥
residente en esla Capital, admitido por cuadro de apendicitis
aguda perforada ¥ peritonitis. EI examen patoldgico demostro
carcinoide  del apéndice ¥ apendicitis aguda  supurada.
Post-operatorio sin complicaciones egresando el 170. dia post-Op-
No se conoce evolucion.

Caso No. 3. E.L, 40 afios de edad, de sexo femenino originaria ¥
residente de ésta Capital, consulta al Hospital por dolor en
.hipogéstrico irradiado a M.L, ¥ cintura; palpdndose masd en
hipogéstrio por lo que se hizo Dx. de Fribroma uterino. A la
paciente seé le practico Histerectomia abdominal total, anexectomia
bilateral ¥ apendicectomia. El Dx., patolégico fué: Leiomioma
intrammural del utero ¥ carcinoide de apéndice. El ‘tratamiento
post—operatorio fue a base de antibioticos, sin complicaciones,
egresando el lo. de Abril del 59. No se conoce evolucion.

Caso No. 4. E.T. 25 afios de edad, de sexo femenino originaria ¥
residente de ésta capital, ingresada ¥ operada de enfermedad con
Dx. de quiste retorcido de ovario derecho y anexitisis crénica. Se
extirp6 el apéndice profildcticamente ¥ ol informe de patologia
fue carcinoide de apéndice. Se tratd con antibioticos  tipo
penicilina; egresando 5 dias después de su Ingreso. No se conoce
evolucion.

Caso No. 5. V.R.C., 6 afios de edad, de sexo masculino,
originario ¥ residente en ésta capital, ingresando  por dolor
abdominal, distensién, vomitos con coagulos, ruidos intestinales
aumentados. Se tuvo la impresion clinica de obstruccion intestinal
por dscaris ¢ ileo poralitico. Fue operado al dia siguiente,
encontrandose diverticulo de Meckel a 25 cms, de valvula
fleocecal, adherido a mesenterio por bridas causando obstruccion
intestinal. El diagnostico patolégico fue de diverticulo de Meckel,

carcinoide mucosa géstrica ectopica. Tratamiento con penicilina.




Post-operatorio sin complicaciones egresando 9 dlas despuéds de
operado. No se conoce evolucion.

Cas.o No. 6. A.M. de D., 38 arfics, de sexo femenino, originaria y
zl"eszdclante en esta capital, ingresada con Dx., de hernia umbilical e
m.cicmnal; antecedentes de apendicectomia en 1960. Se le practicé
hjsteil"ectoml'a, of rectomia izq., apendicectomia y hernioplastia
umbilical e incicional. El estudio pat6légico evidencié 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 tamafio normal. No se
conoce evolucion.

Caslo No. 7. ‘Z.E.R.G. 36 afios, de sexo femenino, originaria y
resxde.nte en ésta capital, con Dx. clinico de apendicitis. Dr le
pracﬂcé. apendicectomia. El informe anatomo-patolégico d‘emostré
un carcinoide del apéndice con trombos neoplasicos en venas del
meso-apéndice.  Tratamiento con penicilina y estreptomicina;
Qost-operatorio sin complicaciones. No habia evidencia de:
inflamacién apendicular. No se conoce evolucion.

C'as-o No. 8 VP.G. 17 afios, de sexo masculino, originario y
resxdelnte en esta capital, ingresado y operado de em,ergencia en el
Ho‘spztlal por cuadro de apendicitis aguda. Estudio patolégico de
apen.dme enviado al Departamento Anatomo Patoldgico evidencio
carcinoide de apéndice. No se conoce evolucion.

Caso No. 9. F.S. de M. de 56 afos, de sexo femenino, originaria
7y remdent_e en ésta capital, admitida con dz’agnréstico de
F1b1."omat031s uterina y Ca. del tutero por presentar hemorragia
vagmall de 4 afios de evolucién. Se le practicd histerectomia
abdominal total, salpingooforectomia bilateral y apendicectomia
f:,os hallazgos operatorios fueron: vesicula biliar con céIculos.
titero con multiples tumores, proceso apendicular sub-agudo COI’I
ac?h.erencias a ligamento anchos. El Dx. patolégico fué: Utero con
pélipo endometrial del fundus, carcinoma epidermoide de células
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escamosas G.11 del cérvix, trompas con focos de endometriosis,
ovarios con endometriosis en la serosa y apéndice con un tumor
carcinoide. ~ Tratamiento post-operatorio  con penicilina ¥
estreptomicina y radioterapia con cobalto 60 a dosis de 3,000 r.
en parametrios y luego 1,000 r. en pelvis. Post-operatorio sin
complicaciones egresando a los dos meses de su hospitalizacion.
No se conoce evolucion.

Caso No. 10. O. de L. vda. de R., 70 afios, de sexo femenino,
originaria y residente en esta capital, admitida por dolor en
hipocondrio derecho, tos, fiebre, disnea, espectoracion amarillenta.
Antecedentes: Histerectomia  sub-total en 1955, hernipldstia
incisional en 1956 ( Quetzaltenango). Al examen fisico se
encontraron  estertores basales derechos, hepatomegalia, soplo
sistélico G. IIIII en foco mitral. a la paciente se le préctico P.
V. la cual di6 15 cms.,, y examen radiolégico de torax el cual
mostré  infiltrado  basal derecho, haciéndose un diagnostico de
neumonia basal derecha, a descartar absceso amebiano hepaético.
C.C.C. e insuficiencia mitral. Se inici6 tratamiento con penicilina
y digitalico por via oral. Al recuperarse del cuadro descrito se
hizo traslado al departamento de cirugia con Dx. de ey
descartar Ca., de vias biliares, por estudios radioclégicos que
evidenciaron vesicula excluida. El 13 del mismo mes fue sometida
a intervencién quirurgica, encontrando proceso de colecistitis
crénica calculosa con adherencias; se practicd colecistectomia ¥
apendicectomia profilactica.  El estudio  anatomo-patologico
evidencié proceso de inflamacién crénica y fibrosis en la vesicula
y en carcinoide en el apéndice. En el periodo post-operatorio la
paciente presento cuadro cardio-pulmonar semejante al del ingreso
y somnolencia, la cual fué atribuida a la anestesia. La paciente e
recuperé en los primeros 10 dias post-operatorios quedando solo
con evacuaciones diarreicas. Egres¢ el 17o. dias post-operatorio.
Nuevamente fue ingresada a este centro en agosto del mismo afio,
interviniéndosele para efectuar correccion de cistocele, rectocele y
de prolapso uterino, egresando  posteriormente. No se conoce

evolucion.
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Caso No. 11. S.R. de M., 58 afios de edad, de sexo femenino

originaria y residente en esta capital, que presenta cuadro de

dolor en flanco derecho, de 2 meses de evolucién, ademds de

meteorismo, cambio en hdbito fecal, hemorragias vaginales
ocasionales y sensaciones de incendios. Antecedentes: reseccién de
tumor de mama derecha. Ex. fis.: esencialmente negativo excepto
por 2 lipomas en muslos y vdrices. La paciente fue intervenida
quirurgicamente por una colecistitis crénica calculosa. Durante el
acto opartorio se descubrié ndédulo solitario en cara anterior de
estomago el cual se resecod, siendo informado por estudio
anatomopatoldgico como tumor carcinoide del estémago. Estudio
radiolégico post-operatorio reveld6 hernia diagragmdtica. No se
conoce evolucion. '

Caso No. 12. M.LSM. 31 anos de edad, sexo femenino,
originaria y residente en esta capital, Dx. de absceso de la pared
aodominal por presentar masa a dicho nivel. [.a masa observada
fue identificada como intra-abdominal, fija a planos profundos que
se insinua a cavidad pelviana. Por mal estado general de Ia
paciente se decidié operarla seis dias mds tarde, habiendo
encontrado masa de aproximadamente 20 cms., formada por
ciego, colon ascendente, parte terminal del ileon, fijada a
peritoneo. Se practicé reseccién de la masa y se hizo anastomosis
termino lateral ileo-cdlica. Informe de ' ' la reportd carcinoide
del ciego metastdsico a ganglios ileo-cdlicos. No se conoce
evolucion.

Caso No. 13. MS.B.N. 58 afios de edad sexo masculino,
originario y residente en esta capital, que consultd por dolor en
Epigastrio  localizado en fosa iliaca derecha de 12 horas de
evolucién, se ingreso con un Diagnéstico de Apendicitis Aguda, se
practico apendicectomia, el informe anatomo-patolégico demostrd
carcinoide de la apéndice. Egresé el 7/9/74 sin problemas. No se
conoce evolucion,
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Cas= Mo. 14, M.R.B.L. 34 afios de edad, de sexo femenino
originaria y residente de esta capital, con historia de padecer de
dolor localizado en epigastrio irradiado a miembros inferiores, se
ingresé con Dx. de Fibromas uterinos; a la paciente ‘se 1.6
practico Histerectomia abdominal total, Salpingo o forectomia
bilateral y apendicectomia. [El diagnéstico patolégico  fue
Leimomioma del utero y carcinoide de la apéndice. Egreso e.
8/3/75. Sin problemas. No se conoce evolucion.

Caso No. 15. F.S.Z.P. 9 afios de edad, sexo masculino originario
y residente en esta capital, que consultd por dolor abdominal
localizado en fosa iliaca derecha de 8 horas de evolucidon. Ingreso
con un diagnéstico de Apendicitis Aguda, se le practicc?
Apendicectomia 'y el informe anatomo patoldgico reporto
Carcinoide de la Apéndice. No se conoce evolucion.
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DISCUSION:

Como se menciond, se encontraron 15 casos de carcinoide.
Todos fueron diagndsticados en el departamento de anatomia
patoldgica. En un caso, el tnico maligno e invasivo de esta serie,
el diagnéstico a la laparotomia fue el de un carcinoma del ciego
con invasion a ganglios ileo-colicos. Esta paciente fallecid en el
post-operatorio inmediato. No se pudo determinar el sitio primario
del carcinoide, en apéndice o ciego, debido a lo extenso del
proceso neopldsico en estas estructuras anatdmicas.

De los 12 casos de carcinoide primario en apéndice, 6
casos estuvieron asociados con apendicitis aguda, los 6 restantes
fueron encontrados en el estudio histolégico de apéndices
removidas profildcticamente. El carcinoide en los 12 casos se
hallaba confinado dentro de la pared apendicular sin invasién de
la serosa. La mucosa se encontré ulcerada en los 6 casos
asociados con apendicitis aguda. Unicamente en un caso se
enconiré células neopldsicas en el Iumen de alguna vénulas del
meso-apéndice, sin embargo hasta la fecha este paciente no ha
manifestado ninguna evidencia de enfermedad metastatica.

Los otros dos casos restantes de carcinoide extra
apendicular estuvieron localizados, uno en el estémago y el otro
en un diverticulo de Meckel; éstos fueron también hallazgos al
estudio  histolégico. El carcinoide del estdmago se encontro
durante una laparotomia exploradora por C.C.C. habiéndose
resecado éste con amplio margen, asi como la vesicula. EI
carcinoide del diverticulo de Meckel estuvo asociado a mucosa
gastrica ectopica con inflamacién aguda.

En nuestra serie de 15 casos de carcinoide hubo 5
pacientes de sexo masculino y 10 pacientes de sexo femenino o
sea una relacion de 1.2 (ver cuadro No. 1). La edad de mayor
incidencia fue la comprendida en la tercera década de la vida. EIl
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paciente de menos edad fue de 6 afos, y el de mayor, de 70
afios (ver cuadro No. 2). Todos eran originarios de la ciudad
capital. (ver cuadro No. 3).

CUADRO No. 1 SEXO

; No. de casos Porcentaje
Como se menciond, unicamente en un paciente se hizo :
investigacion de 5-HIAA en el post-operatorio, después de conocer 1= Mascuh'no o 34
el resultado anatomo-patolégico. El resultado de la dosificacién de 2. Femening 10 66
5 HIAA en esta oportunidad fue negativo.
De los 15 casos operados, uno fallecio en el
post-operatorio inmediato. En los restantes 14 pacientes no se
conoce evolucién. En ninguno de los pacientes se observo el CUADRO No. 2 EDAD
sindrome carcionoide. Finalmente, nosotros todavia no hemos
tenido la oportunidad de observar un carcinoide extra intestintal. Wi, Be waues Porcentaje
gUMARIO 1- 020 4 26
» . 2.- 21-40 7 47
En la presente revisién se presentan 15 casos de carcinoide 3. 4160 3 20
los cuales se encuentran todos localizados a nivel del tracto 4.- 60-80 1 7
gastrointestinal, y el mayor a nivel de apéndice. De los
localizados en apéndice, 6 casos se enconiraron asociados a
procesos de apendicitis aguda. Solo hubo un carcinoide maligno
en nuestra serie, probablemente localizado al apéndice con
metastasis a los ganglios ileo-cdlicos; el paciente fallecic en el
post-operatorio inmediato. .
CUADRO No. 3. PROCEDENCIA
En ninguno de los pacientes se hizo diagnostico clinico de
carcinoide y el mismo, fue siempre un hallazgo histoldgico. Hubo
una marcada predominancia del sexo femenino vy la edad de N, de casos Porcentaje
| mayor frecuencia fue la comprendida en la tercera década de la
| A
i 1.- Guatemala 15 100
|
|
|
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CONCLUSIONES:

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

La localizacién més frecuente de esta neoplasia en nuestra
serie fue el apéndice donde representa un 570/o de todos
Jos neoplasmas de esta regién anatomica.

[a distribucién anatémica del carcinoide gastrointestinal en
nuestra serie concuerda con los reportes de otros
investigadores.

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

En los casos presentados se notd predominancia del sexo
femenino en una proporciéon de 2:1.

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

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

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

De los 15 casos solamente en uno se hizo una dosificacion
de 5-HIAA.

Se demuestra la importancia de hacer  estudios

anatomopatolégicos de todas las piezas quirtrgicas aunque
macroscdpicamente sean de apariencia normal en especial en
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casos de apéndices resecados profilacticamente como
complemento de operaciones abdominales.

En toda la laparotomia, dada la incidencia de neoplasmas
malignos del tracto gastrointestinal, es importante la
investigacién  sistemdtica antes de proceder al acto
quirtrgico especifico, exceptuando los casos de infeccién
localizada para no diseminarla, siendo la tnica manera de
descubrir masas tumorales en periodo temprano y no
complicado,

Puede presentarse dificultad en sospechar carcinoidosis en
mujeres climatéricas dada la variable sintomatologia durante
el mismo, incluyendo los sintomas vasculares, siendo en
estos casos en los que el laboratorio puede ayudar a
diferenciarlos.

Importancia de establecer mejor relacion inter-hospitalaria
para efectuar estudios cientificos mds completos.

No existen hasta la fecha en los laboratorios clinicos
hospitalarios facilidades para la investigacién bioquimica, de
este tipo de neoplasma; recomendando la solucidén de estas
limitaciones para beneficio de los pacientes.

RECOMENDACIONES:

En el presente estudio, son pocas las recorrfendacio;es que
se pueden hacer al respecto ya que ‘la mayoria de umorsz
Carci noides no producen sintomatologia ¥ .Ia 'ma.yor parfce
veces como sucede en nuestro medio el diagndstico se e.ecttia
durante el acto operatorio o bien cuando se manda a examinar la
pieza a anatornia patolégica. (100o/o de nuestro estudio).

ante necesidad del control
el Ifmite de seguridad
erie se nota que

Sin embargo existe la imper
Post-operatorio a largo plazo para aumentar
para detectar metastasis ya que en la presente S
dicho control no se efectuo.
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