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Motiva la publicación de este 
trabajo, por parte de uno de nosotros 
la ocurrencia en su vida quirúrgica 
de sus dos primeros casos de tumor 
carcinoide y, por parte del otro, el 
conocimiento que esta patología 
ha sido esporádicamente 
diagnosticada en nuestro medio y 
que, sin embargo, no ha sido objeto 
de publicación médica. La coyontura 
de nuestros casos y el deseo de dejar 
constancia 'en nuestra literatura de tal 
ocurrencia, nos ha impulsado a 
efectuar la presente publicación, en la 
cual se hará inicial-mente una 
actualización de los conocimientos 
hasta ahora divulgados que han 
llegado a nuestras manos, y, en la 
segunda parte, se expondrá un su-
cinto informe de los casos personales 
de uno de nosotros y una brevísima 
reseña de los casos que en archivo 
del Hospital General y Asilo de Invá-
lidos están registrados con el 
diagnóstico anatomopatológico de 
tumor carcinoide. 

H I S T O R I A  

La primera descripción histológica 
de los tumores carcinoides fue hecha, 
según Swenen et al. (1), por Merling 
en 1808; .según Crowder et al. (2), la 
primera descripción die un tumor car-
cinoide que lo distinguió de un 
adeno- 
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carcinoma fue hecho por Lubarsch 
en 1888, ya que los informes previos 
no efectuaban tal distinción. 

En 1907 Oberdorfer los llamó 
"Klei-nen dünndarcarcinome" 
(pequeños carcinomas del intestino 
delgado) y, considerando su poca 
agresividad, acuñó el nombre de 
"Karzínoide" para tales tumores. 

Lubarsch (3) demostró que estos 
tumores principiaban en las criptas 
de las glándulas de Lieberkuhn y 
posteriormente Masson comprobó 
que especíifcamente se originaban en 
las células de Kulchitsky. 

Gosset y Masson describieron en 
1914 sus propiedades 
argentafínicas y de ahí se derivó el 
término de "Ar-gentafinomas" con 
que los nombraron. 

En 1953 WaldenstrOn describió un 
síndrome clínico en los pacientes con 
carcinoide metastásico y en es© 
mismo año Lembeck (4) aisló 
serotonina de tumores carcinoides 
primarios y metastásicos y Page (2) t 
r az ó su transformación en ácido 
5-hidroxün-dolacético, lo que ha 
sido utilizado como prueba 
diagnóstica del síndrome. 
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LOCALIZACION Dejamos aclarado que en el aparato 
genital femenino los carcinoides han 

Godwin (5) logró colectar 2.837 ca- sido   encontrados en   los ovarios   y, 
sos de los archivos del Instituto Na- recientemente,   Albores-Saavedra   et 
cional del Cáncer de los E. U. A. y su           al. (9) han informado 12carcinoides 
estudio suministra datos estadísticos           del cuello uterino cuyas manifestación- 
amplios que proceden de un número           nes clínicas fueron indistinguibles de 
mayor de  100 hospitales de esa na-           un carcinoma escamoso invasivo. Por 
ción.  otro lado, Salyer et al. (10) comunica 

 ron recientemente de 3 pacientes con 
El análisis de los sitios primarios de           tumores   carcinoides  del mediasti- 

Ios   carcinoides demostró que   tales no a anterior   originados   en   timo   y 
tumores pueden iniciarse en tres apa- ellos  ocurrieron   predominantemente 
ratos, de acuerdo a la tabla siguiente:   en   hombres, no   estaban   asociados a 

TABLA 1 

LOCALIZACION POR APARATOS 

APARATO No. DE CASOS   PORCENTAJE 

Aparato Digestivo 2.456                     86,57% 
Aparato Respiratorio 328                      11,56% 
Aparato Genital Femenino 3                       0,10% 

No Especificado 50                        1,76% 

El cuadro anterior pone en relieve miastenia gravis y eran más agresivos 
la alta incidencia de los carcinoides           que los timomas. 
en el aparato digestivo. La rareza de 
la ubicación   extradigestiva  también Nos detendremos a analizar los dis- 
la informan Wilson et al. (6) pues en           tintos   sitios  de origen   dentro  del 
recopilación   de 3.718   casos,   única- aparato digestivo utilizando los datos 
mente en el 0.9% el tumor estuvo lo- informados  por Godwin ya  mencio- 
calizado en ovarios y no hacen men-             nados. 
ción de la localización broncopulmo- Si se excluye del cuadro anterior 
nar. Por otro lado,  Frank y  Lieber- las localizadores imprecisas (íleoce- 
thal (7) aseveran que desde 1956 has- cum,   rectosigmoide, etc.)   constata- 
ta 1963 solo 9 casos de síndrome car- mos que la ubicación más frecuente 
cinoide habían sido informados cuyo fue el intestino   grueso, seguida por 
origen estuviera en lesiones pulmona- el intestino delgado y, por último, el 
res; los   carcinoides bronquiales   to- recto. Dentro del  colon la ubicación 
man su origen en los troncos princi- apendicular descolla en primer térmi- 
pales o en los segmentarios pero re- no y por sí sola representa el 47,23% 
cientemente Bonikos et al. (8) infor- de las localizaciones en tubo digesti- 
man la ocurrencia de los mismos en vo. Si sumamos las ubicaciones de la 
bronquios subsegmentarios y en bron- parte final del intestino delgado con 
quiolos distales. la de la parte inicial del intestino 



 

(..):    Sin otra especificación 

delgado con la de la parte inicial del 
intestino grueso, obtendremos la cifra 
de 1.589, lo que representa el 64,69% 
de l a s  localizaciones en tracto 
digestivo, siendo) probable que estos 
segmentos sean el sitio de máxima 
frecuencia por la cantidad normal que 
tiene su mucosa de las células que se 
cree son 4as originarias de tumores 
carcinoides. 

Para destacar su frecuente 
locali-zación apendicular, Welch y 
Malt (8) aseguran que, además  de ser 
el sitio 

de máxima localización, en el 0.3 a 
0,7% de todos los apéndices extirpa-
dos se ha encontrado el carcinoide. 
Visto desde otro ángulo y siempre 
considerando aisladamente el 
apéndi-oe cecal, de acuerdo a Swensén 
et al. (1) el carcisoidie apendicular es la 
neoplasia más común de todos los 
tumores de este segmento digestivo. 

En otras series, y dentro del tubo 
digestivo, se dan otras localizaciones 
a los carcinoides, que si bien no altera 
los porcentajes finales sí es nece- 
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sario dejar constancia de estas esca-
sas pero ciertas ubicaciones. 
Wilson et al. (6) en su informe de 
3.718 casos encontraron 1 caso en 
el esófago y 42 casos en el 
Divertícu-lo de Meckel (1,12%); 
Sanders y Ax-tel (11) le da a la 
localización mecke-liana un 1,16% y 
Postlehwait (12) un 1,13%, cifras que 
prácticamente deben considerarse 
idénticas en las tres series. 

E D A D  

En la serie de Moertel et al. (13) 
en que revisaron los carcinoides del 
apéndice, la edad promedio fue de 41 
años. En otra serie del mismo infor-
mante (14) la edad promedio para el 
carcinoide di intestino delgado fue de 
56 años, en tanto que la del carcinoide 
rectal fue de 50 años. En el informe de 
Godwin (5) encontramos los siguientes 
detalles: 

En el carcinoide originado en lesio-
nes pulmonares, Frank y Lieberthal 
(7) dan una edad promedio de 55,3 
años. Swensen et al. (1) encontraron 
en su serie que las edades extremas 
fueron 14 y 86 años y dieron como 
edad promedio general la cifra de 51 
años. En la serie de Zakariai et al, 
(16) los pacientes con carcinoide 
apendicular fueron un poco más jó-
venes que los que los ostentaban en 
estómago, íleum o recto. Morgan et 
al. (3) dan cifras un poco más bajas 
pues en su serie la edad promedio 
para el carcinoide apendicular fue de 
26 años y para las otras 
localizacio-nes digestivas osciló entre 
45-55 años. 

S E X O  

El predominio de uno u otro sexo 
varía sí se considera determinado 
segmento como sitio originario del tu-
mor. En  general,  según  Godwin, el 

  

 

Consideraciones etéreas semejantes 
nos dan Welch y Malt (15) en su in-
forme; los pacientes con carcinoide 
apendicular fueron catalogados como 
jóvenes (37 años, más o menos 3), en 
tanto que los situados en otras partes 
del tracto digestivo fueron mayores 
(60 años, más o menos 12). En la serie 
de Morgan el promedio de edad para 
el carcinoide apendicular fue de 26 
años pero para el resto de su serie fue 
de 45-55 años (3). 

sexo masculino predomina ligeramente 
en las ubicaciones intestinales y el 
femenino para las otras 
localizacio-nes y, excluyendo los 
casos apendicu-lares, el 52% fueron 
masculinos y el 48% femeninos; en 
las ubicaciones apediculares ambos 
sexos tienen igual incidencia, 
haciendo la observación que más 
apéndices s«e extirpan en el sexo 
femenino. En otras series (16) se 
observó el doble de frecuencia en 
carcinoides apendiculares en el sexo 
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femenino o  no se encontraron  dife-
rencias significativas (3). 

R A Z A  

Se ha querido hacer intervenir la 
raza como factor estadístico del tu-
mor carcinoide pero parece que, en 
forma general, no tiene una incidencia 
racial y que, más bien, el incremento 
observado a favor de determinada raza 
en los distintos informes guarda 
relación con la proporción de blancos 
o negros en la población hospitalaria 
general. 

P A T O L O G Í A  

Macroscópicamente 1 o s tumores 
carcinoides son de color amarillo, 
firme y consistente en células epite-
liales en un estroma fibroso. Las cé-
lulas epiteliales se agrupan en peque-
ños nidos, franjas o masas y estas cé-
lulas son regulares, cúbicas o polié-
dricas, que solo ocasionalmente 
adoptan una disposición glandular. 
Las células guardan notable seme-
janza entre sí y no hay variaciones 
de tamaño ni forma de las células y 
núcleo; los núcleos son redondos a 
ovalados, se tiñen intensamente y 
presentan punteado fino difuso; en el 
citoplasma se descubren gránulos 
amarillentos de lipocromo, de los cua-
les depende su color (17). Su origen se 
reteja en los gránulos intracelulares 
que presentan reacciones 
cromafíni-co-argentofínicas. No 
obstante, algunos carcinoides no dan 
la reacción aludida y Frank y 
Liebenthal (7) creen que esta ausencia 
de argentofilia puede ser aparente y 
debida al largo intervalo entre la 
muerte y la autopsia o entre la toma 
de la biopsia y la fijación (autólisis). 
Tomando en cuenta lo anterior 
Sjoerdsma estima que la clasificación 
del tumor debe tener bases 
bioquímicas y no morfológicas; 
advierte que si la biopsia se pone en 
formalina es imposible medir la canti-
dad de serotonina existente en la mis-
ma, ya  que ésta es inestable  en ese 

medio y aconseja que ante la sospe-
cha de un tumor carcinoide éste debe 
ser sometido a la extracción 
aoe-tónica para dosificar la 
serotonina. 

En lo relacionado con su tamaño, 
Crowder et al. (2) da las siguientes ci-
fras estadísticas: en el 75% los car-
cinoides gastrointestinales son meno-
res de 1 cm. de diámetro, el 20% tie-
nen 1 a 2 cm. de diámetro y solo el 
5% son mayores de 2 cm., aseguran-
do que nunca han visto un carcinoide 
con un diámetro mayor de 2,8 cm. 
Morgan et al. (3) establecen la si-
guiente comparación en la relacionada 
con el tamaño: muchos carcinoides 
tienen el tamaño de la cabeza de un 
fósforo y la mayoría no son mayores 
que una moneda de 20 centavos de 
Lempira (equivalente - $0.10 moneda 
de EAU.). 

Unos de estos tumores han sido 
clasificados como benignos y otros 
como malignos y el criterio para ca-
lificar los últimos ha sido la compro-
bación de invasión a los tejidos veci-
nos y la presencia de metástasis; se-
gún Zakariai et al. (16) el diagnóstico 
histológico por sí solo no es confiable 
para distinguir lo benigno de lo 
maligno; en forma similar se expresa 
Godwin (5) al asegurar que muchos 
autores han hecho énfasis en que el 
usual criterio histológico (anaplasia y 
frecuencia de mitosis) no puede ser 
aplicado a los tumores carcinoides y 
que la malignidad está determinada 
por la evidencia de invasión y dise-
minación. Sólo el 37 de los carcinoi-
des informados por Morgan et al. 
Mostró invasión o metástasis. Cuando 
se producen metástasis, éstas se 
efectúan a los ganglios linfáticos y al 
hígado; solo ocasionalmente lo hacen 
a otros órganos distantes, como pul-
món, cerebro o huesos. 

Los carcinoides del tracto digestivo 
comienzan en la submucosa y se 
extienden gradualmente hacia la se-
rosa,   llegando  eventualmente  a los 



TUMOR   CARCINOIDE   Y  SÍNDROME   CARCINOIDE 109 

 

mesos y estructuras adyacentes; el tu-
mor crece muy lentamente de forma 
que aún con metástasis distantes mu-
chos pacientes sobreviven por largo 
tiempo; la mucosa que los recubre 
permanece intacta y solo ocasional-
mente se ulceran; raramente la masa 
tumoral ocluye el lumen pero sí ocu-
rren lesiones anulares constrictivas 
que pueden dar lugar a una obstruc-
ción. 

No todas las ubicaciones digestivas 
del carcinoide tienen igual posibilidad 
de dar metástasis y es interesante el 

estudio  que al efecto hacen  Wilson 
et al. (6): 

Resalta del cuadro anterior la escasa 
porcentualidad metastática que 
acompaña a los carcinoides 
apendicu-lares y la alta frecuencia 
que se observa en los de colon. 

Godwin (5) nos suministra datos 
más pormenorizados pues considera 
la extensión local, regional y la dis-
tante en cada uno de los segmentos 
del tubo digestivo, dando además la 
suma de las dos últimas: 
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Los resultados son similares al del 
cuadro anterior en lo referente al por-
centaje de malignidad según los si-
tios de origen; el menos maligno fue 
el que radicó en el apéndice cecal y 
el más maligno fue el que se originó 
en el resto del colon, seguido muy de 
cerca por el del intestino delgado y, 
en este último, se hizo la observación 
que su porcentaje de malignidad fue 
mayor a medida que su ubicación se 
aproximaba al íleum. 

Se ha observado una correlación 
entre el tamaño del tumor y la fre-
cuencia de l a s  metástasis. Según 
Cohn Cohn (18) Peskin y Orloff en-
contraron que las lesiones menores de 
2 cm. de diámetro solo tenían una fre-
cuencia del 7% de invasión muscular 
y, por el contrario, el 90% de las le-
siones mayores de 2 cm. dieron prue-
bas de invasión y metástasis a gan-
glios linfáticos. Godwin menciona que 
en la serie de Debates sobre carcinoide 
rectal, el 1,7% de tumores menores 
do 1 cm. dieron metástasis, en tanto 
que cuando el diámetro mayor era 
entre 1 y 2 cm. el monto subió al 10% y 
cuando el tumor era superior a 2 cm. 
de diámetro el número de metástasis 
alcanzó el 82%. Cifra muy similares 
dan Crowder et al. (2): 2% en los 
menores de 1 cm., 50% en los del 1 a 2 
cm. y del 80 al 90% en los tumores 
¡leales mayores de 2 cm. 

Ha querido hallarse una relación 
entre la frecuencia de metástasis con 
el origen embionario del segmento 
digestivo donde está ubicado el car-
cinoide original. Williams y Sandler 
(19) clasifican los carcinoides en bases 
embriológicas como derivados del 
intestino anterior, medio y poste-
rior, dando para cada uno diferencias 
de coloración, productos metabólicos 
e incidencia metastática. De acuerdo 
con Oates (20) los carcinoides que 
proceden del intestino anterior (bron-
quios, estómago, páncreas) contienen 
menos células argentafínicas, bajo 
contenido de serotonina, suelen secre-
tar 5-hidroxitriptófano y son frecuen- 

tes las metástasis a los huesos y a la 
piel; en tanto que los que proceden 
del intestino medio, invariablemente 
secretan serotonina, rara vez liberan 
5-hidroxitriptófano y las metástasis a 
huesos y piel son poco frecuentes. 

MULTIPLICIDAD  V  ASOCIACIÓN 
CON OTROS TUMORES MALIGNOS 

Se ha observado la existencia de 
múltiples tumores carcinoides en un 
mismo individuo. En el informe de 
Zakariai et al. (16) 14 de 107 pacientes 
presentaron múltiples carcinoides, 11 
con dos tumores y 3 con más de dos, 
siendo este hecho particularmente 
notable en el carcinoide ileal, donde el 
28% exhibieron multiplicidad. Morgan 
(3) también encontró multiplicidad en 
los carcinoides yeyunoi-leales (40%). 
En la serie presentada por Godwin 
también se observó la 
multicentricidad de los carcinoides 
pero su número fue menor (0,21% de 
todos los casos) pero el intestino del-
gado fue la más común localización 
de estos tumores multicéntricos. En 
estos casos la ubicación de los tumores 
puede ser en el segmento dé tracto 
digestivo del mismo nombre o de 
nombre diferente. 

La concurrencia de carcinoide con 
otras neoplasias malignas también 
ha sido informada. Cuando la coexis-
tencia es simultánea se llaman sin-
crónicas a estas neoplasias malignas, 
reservando el nombre de 
metacróni-cas cuando se descubren 
después de la extirpación de los 
carcinoides. En la serie de Zakariai, 39 
de 107 pacientes presentaron esta 
concurrencia, 34 sincrónicamente y 5 
metracrónica-mente; en la serie de 
Godwin la asociación fue de 11,77% y 
de este porcentaje el 7,29 correspondió 
a los sincrónicos y el 4,47 a los 
metacrónicos. El sitio más frecuente 
de esta concurrencia fue en el tubo 
digestivo, seguido por las 
neoplasias malignas en estos 
pacientes es la responsable 
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de tantas o más muertes que las cau-
sadas por los carcinoides mismos. 
LESIONES ASOCIADAS 

Agregados a los hechos patológicos 
anteriormente expuestos pueden pre-
sentarse lesiones cutáneas y cardía-
cas en el síndrome carcinoide: 

En la piel se pueden observar dila-
tación de los capilares y vénulas que 
representan telangiectasias. 

En el corazón puede ocurrir 
fibro-sis en la aurícula derecha y en el 
endocardio ventricular, fíbrosis que es 
capaz de invadir las válvulas, produ-
ciendo estenosis pulmonar, estenosis 
o insuficiencia tricuspídea, sola o 
combinada. 
SINTOMATOLOGIA 

Cabe hacer la diferenciación entre 
la sintomatología de los casos sin ma-
nifestaciones sistémicas de aquellos 
en que sí se presentan. Haremos, por 
tanto, diferenciación entre los sínto-
mas del tumor carcinoide y de los sín-
tomas del llamado síndrome carci-
noide. 
A.—TUMOR CARCINOIDE 

Si el tumor carcinoide es de escasas 
dimensiones y su presencia no es un 
obstáculo para el tránsito gas-
trointestinal o aéreo puede no causar 
ninguna manifestación c l í n i c a ;  su 
comprobación puede ser un mero ha-
llazgo operatorio durante una lapa-
rotomía dirigida hacia otra patología 
abdominal o un descubrimiento for-
tuito del Patólogo durante una autop-
sia rutinaria. 

Cuando da sintomatología ésta es-
tará supeditada a su ubicación y, se-
gún la misma, remendará cuadros 
conocidos y frecuentes (1, 2, 3, 6, 11, 
17,2Q,21): 

El paciente con tumor carcinoide 
del estómago puede manifestar sín-
tomas semejantes a una úlcera péptica o 
a los de un adenocarcinoma ulcerado. 
Parece que no hay imágenes 

endoscópicas o radiológicas que pue-
dan diferenciarlo de un adenocarci-
noma ulcerado. En la serie de Morgan 
la hemorragia digestiva alta fue el 
síntoma más prominente. 

Los carcinoides duodenales produ-
cen síntomas que recuerdan a la 
úlce-ra péptica. Radiológicamente  
puede observarse un tumor polipoide 
en el tránsito duodenal. 

Las localizaciones en i n t e s t i n o  
delgado pueden exteriorizarse por 
síntomas vagos o imprecisos (dolor 
abdominal, pérdida de peso, diarrea 
alternando con períodos de estreñi-
miento) o dar el síndrome de obstruc-
ción mecánica del intestino simple o 
estrangulante (invaginación). Puede 
presentarse enterorragia, pero es rara. 
En la serie de Morgan la obstrucción 
mecánica estuvo presente en 2/3 de las 
localizaciones yeyuno-ileales (menos 
de la mitad fueron agudas y el resto 
fue de tipo crónico); el segundo 
hallazgo en frecuencia fue la detección 
de una maca palpable (3 por 
invaginación, 2 por aglutinación de 
esas y 1 por la masa tumoral misma). 

Los carcinoides apendiculares pue-
den ser el factor mecánico que desen-
cadene una apendicitis aguda cuando 
el tumor se localiza en la parte 
pro-ximal del apéndice; los otros 
casos en que haya una apendicitis y un 
carcinoide, la concurrencia es 
meramente accidental. En la serie de 
Morgan se constató la ubicación 
apendicular del carcinoide en 29 
ocasiones; en 2 casos fue hallazgo de 
autopsia y en 27 ocasiones fue una 
comprobación anato-mopatológica en 
la pieza extirpada (apendicectomía); 
esta operación fue llevada a cabo por 
la existencia de una apendicitis aguda 
en 17 casos y solo en 6 de éstos el 
tumor tuvo una localización próxima 

Los carcinoides clónicos dan sín-
tomas y signos indistinguibles del 
intestino grueso, En la serie de Morgan 
la manifestación más frecuente         fue 
la obstrucción mecánica y, menos 
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frecuentemente, la anemia, la pérdida 
de peso o la perforación; todos estos 
casos fueron considerados clínica y 
operatoriamente c o m o  
adenocarci-nomas. 

Los carcinoides rectales pueden no 
dar síntomas y su constatación ser el 
resultado de una exploración rectal 
(digital), proctoscópica o radiológica) 
que revelará la existencia de una 
tu-moración polipoidea sesil, que tiene 
poca tendencia a la ulceración, y, por 
tanto, al sangrado. Cuando el tumor 
se ulcera los síntomas pueden 
recor-dar los de un adenocarsinoma 
erctal. Las manifestaciones acusadas 
en la serie de Morgan fueron, en orden 
decreciente, las siguientes: 
disminución del calibre fecal, 
proctorragia y dolor rectal; los 
carcinoides rectales fueron palpables 
en el 59% de los casos y se 
visualizaron proctológicamente en el 
92% 

Los carcinoides de las vías biliares 
pueden manifestarse por ictericia obs-
tructiva. 

Los carcinoides originarios en el 
árbol bronquial no suelen dar mani-
festaciones por su presencia física y 
sí lo hacen por sus manifestaciones 
generales o la hepatomegalia, testi-
monio de las metástasis. 

Los carcinoides originarios del ti-
mo dan manifestaciones inespecíficas 
de tumor en mediastino anterior con 
las siguientes peculiaridades: predo-
minan en el hombre, no están asocia-
dos con miastemia gravis o hipoplasia 
de la serie roja y son más agresivos 
que los timomas ya que frecuente-
mente dan metástasis. 

No se obtuvieron   datos sobre los 
síntomas de otras ubicaciones. 

B.—SÍNDROME CARCINOIDE 
Los síntomas constitutivos de este 

síndrome pueden estar presentes por 
varios años, coexistentes con un es-
caso crecimiento del tumor 
carcinoi-de primario. El cuadro clínico 
comprende: 

1.—Trastornos vasomotores. El 
iniciador y más común de éstos es el 
enrojecimiento paroxísmico de la 
cara y cuello. En pocos minutos pueden 
observarse intensos cambios de color, 
variando de rojo a violáceo y palidez 
blanquecina. Además de lo anterior, 
puede observarse edema facial o 
periobitario, taquicardia, hipotensión 
arterial y aceleración de la respiración, 
fenómenos coincidentes con los bo-
chornos severos. Como estímulos de-
sencadenantes se incluyen las emo-
ciones, la defecación, la actividad fí-
sica y la manipulación de los tumores. 
Después de varios años suelen 
observarse telangiectasias similares 
y gruesas. 

2.—Trastornos   gastrointestinales. 
Se manifiestan por incomodidad ab-
dominal asociada con ataques recu-
rrentes de diarrea que se presentan 
en forma crónica. Puede haber hepa-
tomegalia masiva pero la función del 
órgano se preserva; las metástasis he-
páticas frecuentemente sufren necro-
sis que pueden manifestarse por epi-
sodios de dolor abdominal con fiebre 
y leucocitosis. 

3.—Trastornos    cardiopulmonares. 
Las manifestaciones cardíacas suelen 
ser tardas y ocurren en el 50% de los 
casos avanzados. La insuficiencia car-
díaca derecha puede acontecer con le-
siones valvulares pulmonares y 
tri-cuspídeas. Algunos pacientes 
tienen ataques de disnea no 
distinguibles del asma bronquial; 
otros experimentan sensación 
constrictiva torácica con paroximos 
recurrentes de tos. 

4. —Trastornos   nutricionales.   La 
pérdida de peso es intermitente pero 
ocurre progresivamente. En varios 
casos se han encontrado manifesta-
ciones de pelagra. La 
hipoalbumine-mia es un hallazgo 
frecuente. 

En la serie de síndromes carcinoi-
des analizadas por Thorson (2) el 
100% de los pacientes presentaron 
trastornos vasomotores cutáneas, el 
86,48% tuvo diarrea, el 70,27% evi- 
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denció edema periférico; el 55,40% 
tenía estenosis pulmonar o insufi-
ciencia tricuspídea y el 24,32% 
pre-sentó ataques asmáticos. 

No todos los tumores carcinoides 
producen el síndrome y la frecuencia 
en que coinciden tiene relación con la 
localización del tumor, el tamaño del 
mismo y su habilidad de producir 
metástasis hepáticas. En la serie in-
formada por Wilson et al. (6) las 
lo-calizaciones yeyunoileales 
ocuparon el primer lugar de tumores 
carcinoides acompañados del 
síndrome carcí-noide (9,10%), 'en 
tanto que en las lo-calizaciones 
apendiculares la concurrencia fue 
mínima (0.35). Los otros dos factores 
r e c i é n  mencionados guardan entre 
sí íntima relación, como ya se detalló 
en el capítulo referente a Patología. 

Cómo interpretar el hecho que 
los carcinoides primarios de tubo di-
gestivo logren dar el síndrome solo 
al producirse las metástasis hepáti-
cas? Según Crowder et al., los carci-
noides del tuvo digestivo asociados al 
síndrome carcinoide usualmente tie-
nen amplios depósitos metastásicos 
en el hígado y el volumen total de es-
tas metástasis es muchas veces ma-
yor que e! tumor primario. Normal-
mente existe una monooxidasa hepá-
tica que destruye la serotonina proce-
dente del tubo digestivo, pero cuando 
ésta es insuficiente para destruirla por 
la cuantía en que es aportada por el 
hepática que destruye la serotonina 
sistema porta, cierta cantidad de ella 
se escapa por la vía de las Venas 
su-procedente del tubo digestivo, pero 
cuando ésta es insuficiente para des-
truirla por la cuantía en que es apor-
tada por el sistema porta, cierta can-
tidad de ella se escapa por la vía de las 
venas suprahepáticas. Estas can-
tidades eliminadas del hígado tendrán 
que ser mayores cuando existen me-
tástasis hepáticas pues la serotonina 
producida en ellas ya no sufre des-
trucción por la monooxidasa hepática 
y solo será parcialmente transforma- 

da por la monooxidasa pulmonar, ya 
que a ser insuficiente por la cuantía 
de la serotonina que le llega. 

En contraposición a la explicación 
anterior existe el hecho que pacientes 
con lesiones metastásicas masivas no 
tienen el síndrome carcinoide y en 
tales casos los bioensayos usualmente 
demuestran valores de 
5-hidroxitrip-tófano y de serotonina 
iguales a los que se encuentran en los 
casos en que e! síndrome es florido. 
Sirva de ilustración de lo anterior el 
informe de Zakariai et al. (16): de 12 
pacientes que presentaban el síndrome 
carcinoi-da, todos los cuales tenían 
metástasis hepáticas (9 originadas en 
el ileum, 2 en el colon y 1 en el 
estómago) solo 2 padecían 
enfermedad cardíaca car-cinoida; al 
lado día estos pacientes con metástasis 
hepáticas con síndrome carcinoide, 
habían 7 otros pacientes con 
probadas metástasis hepáticas que 
no tenían manifestaciones de sín-
drome carcinoide. 

Ello ha obligado a concluir que no 
solo la serotonina es la capaz de pro-
ducir las manifestaciones del síndro-
me y que existen otros agentes 
vaso-activos que pueden contribuir a 
establecer las síntomatología. 

C—FISIOPATOLOGIA   DEL 
SÍNDROME 

Desde 1953 en que Lembeck aisló 
serotonina de los carcinoides prima-
rios y metastásicos se creyó que la 
liberación de esta sustancia hacia el 
torrente circulatorio era la causante 
del síndrome. 

En el individuo normal el mayor 
depósito de serotonina es la mucosa 
gastrointestinal. Menores cantidades 
se encuentran en el cerebro y en las 
plaquetas. 

La serotonina deriva del triptófano, 
que es metabolizado a ácido 
5-hidro-oxiindolacético (5-HIAA): 
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En los pacientes con carcinoide el            centración de   serotonina   sanguínea 
tumor es el mayor  depósito de sero-            que procedente del hígado va en trán- 
tonina y generalmente lo contiene en            sito hacia el pulmón, 
la cantidad de 1,0 a 3,0 mg. por gm. 
de tejido.   Los niveles   sanguíneos de Ahora se sabe (22) que por lo me- 
serotonina se elevan de 0,5 a 3,0 mi-           nos cinco   substancias pueden  inter- 
crogramos por ml. (valores normales            venir en la producción del síndrome 
de 0,1 a  0,1 a 0.3  microgramos  por            carcinoide:  serotonina (5-hidroxitrip- 
ml.). La   vida de la serotonina   es de            tamina), 5-hidroxitriptófano, calicreí- 
30 a 60 segundos, de modo que el car-            na,  histamina  y ACTH,  pero  sigue 
cinoide debe secretar grandes canti-            siendo problema sin resolver sus in- 
dades para poder producir el síndro-            terrelaciones metabólicas   y   la   ím- 
me. La   secreción urinaria   diaria de            portancia relativa de cada una en la 
5-HIAA está  muy elevada  (50 a 600             producción del síndrome. Dillon (23) 
mg. en 24  horas, comparada  a 2,0 a             manifiesta que en la producción del 
10,0 mg. en personas normales; una             síndrome   intervienen otros   factores 
elevación   sobre 15 mg. en   24 horas             diferentes a la serotonina y que éstos 
tiene valor diagnóstico).    aún no  están plenamente identifica 

   dos, como las cíninas,  catecolamina, 
Como el 60% del triptófano dieta- histamina, substancia P, componentes 

rio puede   ser desviado hacia la  for-             del complemento y prostaglandinas. 
mación de serotonina  por efecto del 
tumor, queda muy poco triptófano De acuerdo a Oates (20) la forma- 
para la formación de otras substan-                ción de bradiquínina en el síndrome 
cias, como niacina y proteínas, la in-              del carcinoide resulta de la liberación 
suficiencia o falta de la primera ex- de una calicreína del tumor por efecto 
plicaría la existencia de pelagra y los de las catecolamínas y probablemente 
trastornos nutricionales (edema) la por otros estímulos; en el plasma es- 
de la segunda. ta calicreína actúa  sobre el quiminó- 
                                                                             geno   para   formar   lisil-bradiquinina 

Los   efectos   farmacológicos   de la             (un decapéptido), que rápidamente es 
explica los trastornos vasomotores, el  convertida a   bradiquínina   (un nona- 
serotonina sobre los   músculos lisos              péptido). 
hiperperístaltismo y   la bronco-cons- 
tricción.   Las lesiones cardíacas   son             D I A G N O S T I C O  
probablemente de origen químico pe 
ro no han podido ser reproducidas ex-             El tumos  carcinoide sin  síndrome 
perimentales.                                                       funcional casi nunca puede ser diag 
                                                                       nosticado preoperatoriamente, excep- 

La serotonina es destruida por una             tuándose talvez los carcinoides recta- 
aminooxidasa encontrada en el higa-               les cuya imagen macroscópica es ca- 
do y pulmones. Se cree que solo los               racterística para el endoscopista ex 
tumores que han hecho metástasis                  perimentado. En otra localización, el 
hepáticas procedentes del tubo diges-             diagnóstico puede ser hecho durante 
tivo son los capaces de producir sufi- el acto quirúrgico por las característi- 
ciente serotonina que se escapa del                cas macroscópicas de la tumoración, 
hígado en cantidades apreciables (21).              pero su confirmación suele asentarse 
Aún así, la mayor parte de la seroto-               en el estudio patológico de los espe- 
nina que llega al pulmón es destruida              címenes removidos. Como ya antes 
antes que entre en la circulación ge- se dijo, deben efectuarse coloraciones 
neral, merced a la acción de la amino- especiales para poner en evidencia la 
oxidasa pulmonar. Las lesiones del argentofilia de sus células (Coloración 
corazón serían debidas a la alta con- de Grimelius o de Fontana y, en el ca- 
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so que no se ponga de manifiesto esta 
afinidad, todavía es posible recurrir a 
la dosificación de la serotonina en el 
tumor. 

El síndrome carcinoide es 
poten-cialmente diagnosticable en 
bases clínicas cuando el mismo se 
presenta completamente establecido, 
pero surgirán dificultadles solo hayan 
manifestaciones aisladas. La 
confirmación de la existencia del 
síndrome se pue-5-hidroxiindolocético 
(5-HIAA) excre-de obtener por la 
medición del ácido tado por la orina 
durante 24 horas; valores sobrte 15 
mgm. diarios tienen valor diagnóstico, 
aunque usualmente se comprueban 
más de 40 y, a menudo, 300 a 1.000 
mgm. por día. Debe recordarse para 
obviar los falsos positivos que la 
ingestión de bananas o nueces, el uso 
de jarabes de guayaco-latos los 
derivados fenotiazínicos, la solución 
de Lugol y otras substancias pueden 
elevar los valores urinarios de 5-HIAA. 

Puede igualmente, recurrirse a la 
determinación de los niveles sanguí-
neos de la serotonina que, como antes 
se 'expresó, se eleva sobre las cifras 
normales en el síndrome carcinoide. 

Es probable que el futuro se utili-
cen como medios diagnósticos las 
di-suficaciones de otros elementos 
que se cree intervienen en la 
producción del síndrome. 

T R A T A M I E N T O  

A—TRATAMIENTO QUIRÚRGI-
CO. Hay acuerdo en lo referente a la 
modalidad que debe aplicarse a los 
tumores carcinoides: DEBEN SER 
TRATADOS POR MEDIO DE LA CI-
RUGÍA. 

Crodwer et al. (2) hacen una revi-
sión del tratamiento quirúrgico según 
la ubicación del tumor. En cada uno 
dis los segmentos del tubo digestivo 
hacen hincapié en la siguiente regla: 

1.—Si el tumor primario es menor 
de 1.0 cm. de diámetro, la escición lo-
cal es adecuada en la mayoría de los 
casos. 

2.—Si el mismo es mayor de 1.0 
cm. o si hay lesiones múltiples, debe 
resecarse el segmento afecto del tubo 
digestivo con eliminación de los gan-
glios  linfáticos  regionales. 

No obstante, otros autores <3) acla-
ran que el diagnóstico de tumor car-
cinoide es dado por el Patólogo uno 
o dos días después de la operación, y 
que, consecuentemente, el Cirujano 
raramente planifica el procedimiento 
operatorio y están deseosos de aceptar 
como adecuado lo que han efec-tiüado 
para una patología qute creía de 
diferentes nombres. 

De acuerdo Anlyan (22) "a diferen-
cia de la actitud que se observa con 
las metástasis hepáticas de los 
adeno-carcinomas del tubo digestivo, 
deberá hacerse todo lo posible por 
extirpar las metástasis hepáticas 
solitarias, grandes y bien circunscritas 
procedentes del tumor carcinoide, 
sobre todo en los pacientes con 
síndrome funcional maligno". 
Tomando en cuenta las 
características del comportamiento de 
los carcinoides apen-diculares "la 
simple apendioectomía es tratamiento 
adecuado para casi todos los 
carcinoides apendiculares, aún cuando 
haya evidencia de la invasión del 
peritoneo que lo recubre"; para 
aquellos carcinoides de la base del 
apéndice que invaden ciego, debe 
efectuarse una hemicolectomía de-
recha. 

En caso de metástasis, hepáticas 
Costello (24) ha utilizado la ligadura 
de la arteria hepática con infusión 
in-tra-arterial de 5-fluoracilo y, 
también únicamente la ligadura de la 
mencionada arteria, obteniendo 
breves períodos de mejoría pero 
también con la aparición de 
complicaciones. Más recientemente,  
McDermott  et  al (8) 
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han informado buenos sucesos con la 
desarterialización de las metástasis. 

Crowder et al. (2) aseguran que las 
lesiones valvulares pueden, h a s t a  
cierto punto, ser reversibles y que han 
empleado correcciones con corazón 
abierto pero que estas últimas deben 
reservarse para las lesiones residuales en 
los pacientes que se han curado de su 
enfermedad primaria. 

En los pacientes con síndrome 
car-cinoid'e a los que se les quiera extir-
par el tumor primario o sus metástasis, 
debe serse cauteloso pues Cohn (18) 
asevera que constituyen un grave 
pronóstico operatorio pues se puede 
producir hipotensión arterial grave e 
intensa rubefacción por vasodílata-ción 
al momento de inducir la anestesia; 
también puede ocurrir insuficiencia 
cardíaca. Mosenthal (25) ad-viert que la 
anestesia para los pacientes con 
síndrome carcinoide no debe ser 
efectuada en la forma rutinaria, ya que 
la hipotensión es un potente estímulo 
para la liberación de la serotonina y que 
igual efecto tiene la no-r-epinefrina y la 
epinefrina; la enorme descarga de 
serotonina puede producir 
broncoespasmo intratable can espasmo 
vascular pulmonar, que conduce a la 
anoxia, pobre llenado de] corazón 
izquierdo y severo shock, situación 
similar a la que se observa en el 
embolismo pulmonar masivo; aconseja 
evitar la raquianestesia, efectuar una 
inducción lenta sin utilizar tio-pental y 
c o l o c a r  un tubo endo-traqueal. 

B—TRATAMIENTO   MEDICO. El 
tratamiento médico puede ser dirigido a 
aliviar los síntomas del síndrome o para 
desminuir los altos niveles de la 
serotonina u otras substancia a las que 
se ha achacado el síndrome: 

1.—Heparina. Se ha demostrado que 
ésta bloquea la liberación de se-rotonino 
en el shock anafiíáctico y que 
disminuye los trastornos vaso motores 
del síndrome carcinoide. Se 
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espcula si la liberación de la hepari-na 
endógena no sea la causa de la 
au-siencia del síndrome en algunos pa-
cientes, ya que la serotonina, la 
hepa-rina y la histamina se encuentran 
en las células cebadas. (2). 

2.—Metesergido y   ciproheptadina. 
Ambas substancias bloquean la 
de-carboxilación de 
5-hídrooxítriptófano para star 
transformado en serotonina, siendo el 
primero más potente in vi-tro; no 
obstante, los pacientes tratados con 
ellos se escapan del control y fallen 
en responder, Además, su uso 
prolongado puede producir fibro-sis 
retroperitoneal (19). 

3.—5-Fluorotripíógeno. C o s t e 11 o 
(24) utilizó este producto en 22 paciente 
moribundos que presentaban 
metástasis. Esta substancia es un 
análogo del triptófano y fue utilizado 
con el objeto de bloquear la síntesis 
endógena de la serotonina. Con tal 
tratamiento consiguió un aumento 
notable de la sobrevivencia y el control 
de la producción de la serotonina pero 
el crecimiento de los tumores no fue 
detenida 

Como se he demostrado que no solo 
la serotonina puede ser incriminada en 
la producción del síndrome, se han 
usado otras drogas que actúan sobre 
otros factores que sis han creído 
podrían intervenir en su fisiopa-tología: 

4—Fenoxibenzamina (Dibenzilina) y 
Fentolomina. Ambas (26) han de-
mostrado bloquear selectivamente los 
receptos alfa-adrenérgicos y como las 
catecolaminas han sido acusados como 
posibles agentes etiológicos en la 
producción del rubor cutáneo, se han 
utilizado para acortar el episodio agudo 
del mismo. 

5 . — C l o r p r o m a z i n a .  S e  d i c e  ( 2 7 )  
bloquea la liberación de brandiquini-na 
y, además, por su efecto tranquilizante 
haoe que decrezca la frecuencia y la 
severidad de los ataques de bochorno 
cutáneo. 
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6.—Streptozotocina. Este antibióti-
co tiene un efecto antitumoral y 
dia-betógeno (28). Su uso en el 
síndrome carcinoide ha demostrado 
reducir el enrojecimiento, la diarrea y 
la secreción de 5-HIAA. 

Algunas autoridades se han entu-
siasmado con el uso de los anteriores 
agentes pero otros aseguran que estos 
tratamientos sintomáticos no tienen 
valor y que la única terapéutica me-
dicamentosa valedera debería ser di-
rigida contra el tumor en sí. 

Con tal mentalidad se ha recurrido 
a drogas antineoplásicas (5-fluoracilo 
y agentes alkilantes) y a la radioterapia 
pero el lento crecimiento de los 
carcinoides hace que el empleo dé es-
tos agentes sea inefectivo (1). 

Se ha utilizado terapéutica 
redioac-tiva (C14-triptófano y 
1125-tríptófa-no) en un intento de 
destruir las células carcinoides pero 
se ha demostrado una rápida 
eliminación de estas substancias por 
las células neoplási-cas en el humano. 

S O B R E V I D A  

Es ilustrativa la tabla que exponen 
Godwin et al. (5) de supervivencia re-
lativa según sitio y estadio de la 
lesión: 

Concluyen del análisis de su serie 
que el carcinoide apendicular tuvo la 
mayor sobrevida (99%). Además, hu-
bo escasas diferencias de sobrevida 
en lo relacionado con raza, sexo o 
edad. 

En la serie de Morgan et al. (3) 'os 
carcinoides apendiculares tuvieron un 
excelente pronóstico, mientras qué 
fue pobre para los de Colon; con 
cualquiera otra localización gastroin-
testinal el pronóstico fue razonable-
mente bueno y la supervivencia de 5 
años varío de 46 a 66%. 

INFORME DE CASOS 

Los dos primeros casos son perso-
nales de uno de los informantes. Los 
otros han sido casos de otros Ciruja-
nos pero también han sido diagnosti-
cados en el Departamento de 
Pato-logia. 

1.—Este caso ocurrió en un mari-
nero español de 39 años nacido en 
Tánger, que ingresó a un hospital pri-
vado el 13 de Julio de 1976 por dolor 
en F. I. D. de 6 días de duración, de 
tipo cólico, persistente y asociado a 
estado nauseoso y cefalea; hubo 
hi-pertermia poco acentuada por las 
tardes pero sin mayor alteración de sus 
funciones orgánicas generales. Fue 
examinado en hospital   de Choluteca 
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en donde se le constató una leucocito-
sis de 11.000 con 70% de neutrófilos 
y en la radiografía simple de abdo-
men se comprobó esas delgadas dis-
tendidas por gas; se le hizo el diag-
nóstico de Apendicitis Aguda y se le 
propuso operación; el paciente decidió 
venirse a la capital y a su llegada la 
sintomatología persistía paro men-
guada pues desde el día anterior estaba 
con antibióticos prescritos en la ciudad 
sureña. A su ingreso al hospital 
privado se constató dolor en Punto de 
McBurney, signo de rebote en ese 
sitio y temperatura de 37 ○ 2 C; los 
lucocitos estaban en 7.000 mm3 y los 
neutrófilos 77%; la placa simple de 
abdomen informó ligera distensión del 
tremo distal del íleum con pequeño 
nivel intraluminal del ciego. Se acon-
sejó observación y al siguiente día los 
leucocitos estaban en 5.950 con 68% 
da neutrófilos; la placa simple no re-
veló hallazgo anormales. Sin embargo, 
el dolor persistía en F. I. D. con rebote 
insinuado y acentuación del dolor al 
movilizarse. 

Preguntó el paciente si podía reem-
prender su trabajo como marinero en 
marco anclado en un puerto del sur 
(Amapala) que pronto zarparía para 
España; se le aconsejó ser 
apendicéc-tomizado por el peligro de 
recrudescencia del proceso 
inflamatorio, que aparen temiente 
e s t a b a  amainando. Aceptó la 
intervención y en el acto quirúrgico se 
constaron signos de inflamación 
subaguda del apéndice y en la base 
del mismo la presencia de una 
tumoración de 1.7 x 2 cm. de color 
amarillento. No se constató la 
presencia de ninguna otra 
anormalidad. Se efectuó la 
apendicectomía con resección de la 
parte del ciego colindante con la base 
apendicular. El informe 
anatomopatológico  f u e  el siguiente: 

"Tumor carcinoide base del apén-
dice y r e g i ó n  proximal de ciego. 
Apendicitis subaguda. Nota: ea colo- 

ración de Fontana-Masson por granu-
los argentafínicos fue positiva, lo que 
confirma el diagnóstico de tumor car-
cinoide" (Fig. 1). 

Para completar su estudio acadé-
mico, aunque no había manifestación 
do síndrome carcinoide, se dosificó el 
5-HIAA en orina de 24 horas y el in-
forme dio 3,4 mg. de tal derivado de 
1?. serotonina, cifra que se conceptuó 
normal. 

2.—El segundo caso ocurrió en una 
mujer de raza negra, de 65 años, pro-
cedente  de Santa Fé,   Departamento 
de Colón, que ingresó al Hospital Ge-
neral de Tegucigalpa el 7 de Mayo de 
1977 por dolor epigástrico de un raes 
de duración,   de poca intensidad,   lo-
calizado  a la izquierda  de la línea 
media, sin   relación con la  ingesta y 
sin erradiación, náusea, vómito o dia-
rrea: informó que se llenaba con poca 
alimentación y que después de la in-
gesta  escuchaba  ruidos  intestinales 
que desaparecían a los 20-30 minutos. 
Manifestaba  pérdida de  peso de un 
mies y,   asimismo, debilidad. Al  exa-
men  físico se  constató una  tumora-
ción dolorosa,   ligeramente   movible, 
de 8 cm. de longitud por 5 cm. de an-
cho, ubicada transversalmente en 
mesogastrio y flanco izquierdo, dura, 
lisa,   límites imprecisos,   desaparecían 
a la  contractura muscular y seguía 
los movimientos respiratorios. En el 
hígado se   constató la  presencia   de 
una tumoración en reí extremo lateral 
del  lóbulo derecho, que  pareció ser 
umbilicado. Esta exploración fue fa-
cilitado por la visceroptosis que pre-
sentaban  los   órganos   abdominales. 
Los exámenes complementarios de-
mostraron únicamente  ligero ensan-
chamiento del marco  duodenal y re-
chazamiento  de la parte caudal  del 
colon transverso y el laboratorio re-
veló   ligera   anemia   (Ht-33   vols.% 
Hg-10 gm.%). Fue  llevada a sala de 
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operaciones con los diagnósticos de 
adenocarcinoma del cuerpo del pán-
creas con metástasis hepática. El acto 
quirúrgico demostró la existencia de 
una tumoración de 12 x 8 cm., dura, 
muy vascularizada, que no se pudo 
determinar si procedía del cuerpo del 
páncreas o de la primera esa yeyunal 
pues ambas partes estaban fuerte-
mente infiltradas; se encontraron 4 
nódulos metastásicos a hígado; todas 
las tumoraciones tenían igual aspecto 
macroscópico y eran da color amarillo 
semejante a la grasa, por lo que se su-
puso podría ser un tumor carcinoide. 
Se tomó biopsia de la masa tumoral y 
de una de las metástasis hepáticas. 
Patología informó "Tumor carcinoide 
de intestino delgado (yeyuno) 
metas-tásico a hígado" y en ellos se 
demostraron gránulos argentafinicos 
por la colarción de Grimelius. Aunque 
no habían manifestaciones de síndrome 
carcinoide, se determinó la elimina-
ción de 5-HIAA en orina de 24 horas y 
fue informada como menor de 10 mg., 
lo que confirmó la ausencia de la 
acción sistémica del tumor. 

3.—El tercer caso fue diagnostica-
do histopatológicamente por uno de 
nosotros y correspondió a un paciente 
del Instituto Nacional del Tórax. Se 
trataba de un hombre de 45 años 
procedente de Intibucá que el 4 de 
Julio 1974 se internó en 'ese centro 
por tumoración supraclavicular iz-
quierda. Fue biopsiado y se constató 
que se trataba de un ganglio linfático 
metastásico e inicialmente se consi-
deró que el tumor original estaba en 
pulmón. Reingresó a la misma insti-
tución el 21 de Agosto 1976 y en esta 
ocasión se detectó una tumoración 
en mediastino anterior, la que fue ex-
tirpada y enviada a Patología donde 
se hizo el diagnóstico de "Probable 
carcinoide maligno del timo"; como 
no se hizo el diagnóstico de "Probable 
carcinoide maligno del timo"; co- 

mo no demostró ser argentafínico se 
envió al exterior para estudio con 
mi-croscopio electrónico que pudiera 
determinar la existencia de gránulos 
neurosecretores. La respuesta fue po-
sitiva para el diagnóstico de carci-
noide. En este caso no se hizo estudio 
de la excreción de 5-HIAA pero en el 
protocolo no se consignan manifesta-
ciones generales. (Fig. 2). 

4.—El   cuarto caso   correspondió a 
una joven de 15 años, que procedente 
de Cedros, Departamento de Francisco 
Morazán, ingresó   al Hospital General  
amparado  en el registro  No. 285138. 
Su queja era dolor abdominal de 15 
días de evolución, que se había 
iniciado en  epigastrio y que  pronta-
mente se había ubicado en F. I. D. 
desde hacía 12 días, acompañada du-
rante los 3 últimos días de náusea y 
vómito. Al examen físico se comprobó 
una tumoración de 3 x 4 cm. ubicada 
en F. I. D., dura, lisa, dolorosa y 
adherida a planos profundos. Dos 
he-matológieos efectuados en días 
sucesivos no revelaron leucocitosis ni 
neu-trofilia y dos placas simples de 
abdomen no informaron ninguna 
anormalidad. Fue intervenida 
quirúrgicamente el 30 de Agosto  
1976 con el diagnóstico de absceso 
periapendicular y en la descripción 
operatoria se consigna que en la parte 
distal del apéndice  existía un 
fecalito; fue  apendi-cectomizada por 
el Dr. Pedro Emilio Chávez. El 
estudio anatomopatológico de la 
pieza extirpada demostró la 
existencia de un tumor carcinoide en 
el tercio medio del apéndice y la co-
loración por gránulos   argentafínicos 
fue positiva. El estudio histopatológico 
fue efectuado por el Dr. Danilo 
Alvarado. 

■ 
5.—'Este caso correspondió a una 

mujer de 18 años, procedente de 
Ta-tumbla, Francisco Morazán, e 
ingresó al Hospital General de 
Tegucigalpa bajo el  Registro No.  
29036 el  26 de 
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Octubre 1976. Manifestó dolor inicial 
en epigastrio que a las 6 horas se lo-
calizó en F. I. D. y ahí ha permanecido 
por 48 horas, acompañándose de 
vómitos frecuentes, intensa fiebre y 
paro de evacuaciones intestinales de 
24 horas de duración. Se constató la 
fiebre (39oC), dolor palpatorio en 
F. I. D. con signo de rebote positivo y 
disminución de ruidos intestinales. 
Existía leucocitosis (19.850 mm3) y 
neutrofilia (91%). Fue 
apendicecto-mizada en el mismo día de 
su ingreso por el Dr. José Carlos 
Alcerro y Anatomía Patológica 
diagnosticó "Apendicitis Aguda con 
Periapendicitis y Carcinoide del 
apéndice". La tumoración radicaba en 
la base del apéndice y, en este caso 
como el descrito bajo el No. 1, la 
ubicación basal del tumor debe haber 
intervenido en la producción di 
proceso inflamatorio. Este caso fue 
diagnosticado histopatológicamente 
por el Dr. Danilo Alvarado. Y en los 
cortes con coloración especial 93 
demostró la existencia de gránulos 
argentafínicos. (Fig. 3). 

6.—El primer caso en que uno de 
nosotros diagnosticó histopatológica- 
mente un tumor carcinoide ocurrió 
en un hospital privado en donde no 
se pudo obtener su protocolo. Corres 
pondió a un hombre de........ años en 
quien el Dr. José Gómez-Márquez G. 
efectuó una laparotomía exploradora 
y en la que comprobó la existencia de 
nódulos hepáticos que se interpretaron 
con metástasis de una neoplasia 
maligna y aparentemente no se de-
tectó el tumor original. Se tomó 
biop-sia hepática y su estudio 
demostró ser un tumor carcinoide 
metastásico a hígado. Se ignora si en 
este caso existía síndrome carcinoide 
o si se hizo estudio posterior a este 
hallazgo de Patología. 

En las Figs. 4 y 5 se muestran cortes  
histológicos coloreados  con He- 

matoxilina-Eosina y con el método de 
Grimelius, respectivamente. 

En suma, 6 son los casos que el De-
partamento de Patología ha diagnosti-
cado tumor carcinoide: 

3 en el apéndice cecal, sin síndrome 
carcinoide, sin metástasis a ganglios 
regionales o hepáticas, en todos se 
demostraron gránulos argentafíni-cos 
y en todos el diagnóstico preope-
ratorio fue de apendicitis aguda simple 
o complicada; en dos ocasiones en que 
el carcinoide era basal sí se com-
probaron manifestaciones histológi-
cas de inflamación aguda o subaguda 
del órgano. 

1 en el timo, sin síndrome carcinoi-
de, con metástasis a los ganglios re-
gionales, por colaración adecuada no 
se demostraron gránulos argentafíni-
cos pero con el microscopio electró-
nico se determinó la existencia dé 
gránulos neurosecretores. 

1 en el yeyuno, sin síndrome carci-
noide, con metástasis hepáticas, con 
demostración de gránulos argentafí-
nicos. 

1 caso de metástasis hepáticas cuyo 
sitio original no fue determinado, con 
gránulos argentafínicos y se ignora si 
habían manifestaciones generales. 

S U M A R I O :  

1.—Se hace una revisión de la lite-
ratura médica con el intento de 
actualizar los conocimientos de 
tumor carcinoide que han sido 
diagnosticados en el Departa-
mento de Patología del Hospital 
General y Asilos de Inválidos 
de Tegucigalpa. 



Fig. 1 
Tumor carcinoide de la base 
del apéndice y región 
proxi-mal del ciego (Caso No. 
1). 

Fig. 2 
Carcinoide del timo (Caso No.3) 

Fig. 3 
Carcinoide de la base del apéndice cecal (Caso 
No. 5) 

 
Fig. 4 

Obsérvese el patrón "Festoneado" de uno de 
los casos de tumor carcinoide. Hematoxílina — 
Eosina 10X 

 
Fig. 5 

Presencia de punteado granular negruzco 
intra-citoplasmático argentanofílico. Coloración 
de Grimelius 45X 
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