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Numéricamente ·escasos, frente al volumen 
porcentual •de las neoplasias del tubo digesti­
vo, los tumores carcinoides constituyen un te­
ma de interés actual no sólo para cirujanos 
y anestesistas sino también para otras ramas 
de la investigación y la clini-ca. Ello ha mo-
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tivado el incremento vertiginoso de aportes 
bibliográficos realizados en loG últimos años. 

Este trabajo, suma de las experiencias vivi­
das por los comunicantes del mismo, pretende 
destacar algunos aspectos del manejo diagnós­
tico y tratamiento de los pacientes portadores 
de tumores carcinoides del aparato digestivo. 

Se muestran en él dos casos de localización 
excepcional dentro del tubo digestivo: conduc­
to cístico y duodeno; . además· Ge aportan dos 
nuevos casos de tumores carcinoides con sín­
drome carcinoide asociado que se agregarían 
a los ya señalados en la literatura nacio­
nal (8,29,44). 
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Dejaremos de lado los tumores carcinoides 
de topografía extradigestiva así como tampo­
co nos extenderemos sobre los aspectos histo­
genéticos y fisiopatológicos de los tumores car­
cinoides y su síndrome endocrino que han sido 
objeto de múltiples publicaciones extranjeras 
y nacionales destacándose entre estas últimas 
la de los Dres. Sanguinetti, Lorenzo y Losa­
da y col. ( 46). 

MATERIAL Y l\'IETODOS 

Este trabajo se refiere al estudio de 10 pa­
cientes, 7 del sexo femenino y 3 del sexo mas­
culino. La edad osciló entre 19 y 89 años. 

Do.s casos presentaban un síndrome carcinoi­
de clínico y de laboratorio, ambos por tumores 
originados en el intestino delgado; el resto de 
los pacientes no presentaba síndrome endocrino. 

La localización de estos últimos se hallaba 
en 3 casos en delgado, 3 casos en apéndice, 
uno de los casos en duodeno y el restante en 
el ,conducto cístico. 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

Dos casos fueron operados con el diagnós­
tico de tumor carcinoide con síndrome endo­
crino, los restantes casos ,con el diagnóstico de: 
oclusión intestinal en 2 -casos; hemorragia di­
gestiva por ulcus duodenal 1 caso; colecistopa­
tía crónica litiásica 1 caso; apendicitis aguda 
1 caso; probable neoplasma gástrico 1 caso y 
con motivo de otra patología abdominal 2 ca­
sos: uno de ellos por ictericia obstructiva y 
el restante por ,colecistitis aguda. El tiempo 
transcurrido entre el comienzo de la sintoma­
tología y el acto operatorio osciló en horas 
(apendicitis aguda) y 3 años, tiempo luego del 
-::ual fueron intervenidos los dos pacientes con 
síndrome carcinoide. 

COMENTARIOS 

Aun cuando los tumores carcinoides pueden 
presentarse a -cualquier nivel del tubo diges­
tivo entre el cardias y el ano nos limitaremos 
a considerar aquellas localizaciones a las cua­
les podemos aportar casos personales a la li­
teratura. 

Duodeno: Es una de las localizaciones más 
raras de los carcinoides del tubo digestivo, con 
una frecuencia que va del 1 al 4 % (30, 40, 43, 
2.2). En trabajos recientes se mencionan sólo 
65 casos en la literatura mundial. 

Es en general una lesión única, de pequeño 
tamaño, excepcionalmente mayor de 3 cmts. 
de aspecto macroscópico benigno. En la ma­
yoría de los casos se ubica en la 1 ll- porción 
a nivel del bulbo duodenal, aunque se han 
descrito en la 21l- porción y aun en la papila 
de Vater. 

Clínicamente se pueden presentar como for­
ma obstructiva, dando un síndrome de e.steno­
sls gastropiloroduodenal. 

Forma hemorrágica: las hematemesis y/o me­
lenas pueden ser el signo revelador de este 
tumor o de un ulcus gastroduodenal con el 
cual puede asociarse ( 1 7) . 
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Forma ictérica: corresponden habitualmente 
a los carcinoides de la región papilar. Se in­
tervienen con el diagnóstico de neoplasma del 
carrefour biliopancreático ( 2 7). 

Fo,rma perforativa. No hemos encontrado en 
la literatura carcinoides de duodeno perfora­
dos en peritoneo libre. Cabe destacar que éste 
fue el motivo de la primera intervención del 
caso 9. 

El gastroduodeno puede demostrar imágenes 
sospechosas de tumores benignos ( 20) ; este 
hecho no fue constatado por nosotros sólo di­
ficultad de pasaje baritado por la zona piló-
rica. 

El ,carcinoide de duodeno es rara vez metas­
tasiante ( 5, 21) siendo los lugares de elección 
el hígado y ganglios vecinos. 

"Siendo los carcinoides duodenales de peque­
ño tamaño, poco argentafines y poco metastá­
sicos, parece pues natural que la aparición de 
un síndrome de carcinoidosis sea un hecho ex­
cepcional en esta localización". J ouanneau (.23). 

Sólo los •carcinoides de topografía popilar o 
peripapilar parecen tener un potencial maligno 
más elevado que en el resto del duodeno. 

Apéndice: Los tumores carcinoides son las 
neoplasias más frecuentes del órgano, 50 % (34). 
Al mismo tiempo la localización apendicular 
es la más frecuente entre los carcinoides del 
tubo digestivo ( 45, 40, 2.2, 54.). De cada 1000 
apendicectomías, se encontrará el cirujano en­
tre 2 y 8 carcinoides ( 34, .28, 52.). 

El tumor carcinoide de apéndice tiene la 
particularidad de ser más fre·cuente a una edad 
más temprana que el resto de sus otras loca­
lizaciones digestivas ( entre 20 y 35 años). 

Predomina francamente en el sexo femenino, 
explicable quizá por la frecuencia mayor de 
apendicectomías profilácticas en el curso de 
operaciones ginecológicas y aun de vías bilia­
res como sucedió en nuestros casos 7 y 8. 

Son tumores habitualmente únicos, de pe­
queño tamaño entre 2 y 20 mms. de diámetro, 
cuyo sitio de elección es la extremidad distal 
del órgano. 

La penetración de la capa muscular del apén­
dice por tejido tumoral es para algunos un 
criterio de malignidad (30), para otros es un 
hecho habitual que sólo está determinado por 
el tiempo de evolución del tumor (18). 

La invasión ganglionar es en general de 
diagnóstico anatomopatológico y no operatorio 
en los tumores cardnoides -que son hallazgo 
de laboratorio luego de una extirpación por 
apendicitis aguda. 

Los T.C. apendiculares se manifiestan clí­
nicamente ya como apendicitis aguda ( caso 6) 
o por molestias o dolores vagos de F.I.D. Un
porcentaje importante •corresponde a hallazgos 
fortuitos luego de apendicectomías accidenta­
les tal como en dos de nuestros casos. 

Evolución: El consenso general es que los 
T.C. del apéndice tienen poca actividad me­
tastasiante, al punto que en trabajos recien­
tes -Moertel- encuentra sólo 35 casos don­
de existe -comprobadamente tal diseminación.

El síndrome carcinoide sólo se ha compro­
bado en 4 de esos 35 casos. 

En nuestros casos no se encontró en el acto 
operatorio :metástasis hepáticas. 



Ficha 1 Edad Sexo Topografía Diag. preoperatorio 
--- - --

A. P. S. 57 a. Mase. Yeyuno Síndrome carcinoide 
Privado 

--- ---

A. M. de S. 6ll a. Fem. lleon Síndrome carcinoide 
H. de C. :l21.418 

--- ---

O. G. de O. 60 a. 1 Fem. lleon Suboclusión 
Privada intestinal 

[ 
- -- ---

R. W. de M. 89 a. Fem. Yeyuno Oclusión 
H. Evang. 15.600 íleon intestinal 

--- ---

A. H. Z. 65 ª· Mase. lleon Eventración 
H. de c. 47.621 neo gástrico 

--- ---

M.C. 19 a. Fem. Apéndice Apendicitis 
H. de C. 274.443 aguda 

--- ---

O. D. Z. de F.¡ 50 a. Fem. Apéndice Colecistitis 
H. de C. 27.787 aguda 

--- ---
1 

V. R._ de U. 65 a. Fem. Apéndice Ictericia 
Pasteur Postgrad obstructiva 

- -- ---

E. N. F. 1 22 a. Fem. Duodeno 1) Ulcera perforada
H. de C. 257.955 2) Hemorrag. digest. 

--- ---

J. R. S. 55 a. Mase. Cístico Colecistopatía 
H. de C. 211.794 crónica 

. 

Diag. operatorio Intervención realizada 

Carcinoide Resección de delgado 
de yeyuno + 

Me'tást. hepáticas Hemicolectomía derecha 

Carcinoide de íleon Resección 
Metástasis hepáticas segmentaría íleal

Tumor íleal Resección 
Adenopatía segmentaría íleal 
me�entérica 

Vólvulo de íleon Resección 
Sector indurado segmentaria íleal 

+ 

Hemicolectomía derecha 

Tumor de. íleon Resección 
segmentaría ílea! 

Apendicitis aguda Apendicectomía 

Colecistitis aguda Colecistectomía 
Apéndice tumoral Apendicectomía 

Litiasis vesicular Coledocostomía 
y coledociana Colecistectomía

Apéndice tumoral Apendicectomía 

1) Ulcus duodenal 1) Cierre simple 
2) Ulcus duodenal 2) Gastrectomia sub total 

Neoplasma Resección 
cisticocoledociano hepaticocoledociana 

Metástasis hepática Colecistectomía 
Metastasectomía 

Anatomía patológica 

Carcinoide de yeyuno 
Metástasis ganglionar 

Metástasis hepática 

Carcinoide de íleon 
Metástasis ganglionar 

Metástasis hepática 

Carcinoide 
de íleon 

Carcinoide 
yeyuno ílea! 

Carcinoide 
de íleon 

Apendicitis aguda 
Carcinoide apendicular 

Colecistitis aguda 
Carcinoide apendicular 

Colecistitis crónica 
litiásica 

Carcinoide apendicular 

Carcinoide duodenal 

Carcinoide de 
conducto cístico 

Evolución 

t 

16 meses 

t 

5 añ.os 
4 meses 

t 

20 meses 

Bien 
11 meses 

Bien 
3 meses 

Bien. 1 afio 
No consultó 
nuevamente 

Bien 
14 años 

Bien 
10 días 

"f 

2 años 

Bien 
3 años 

4 meses 
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Intestino delgado: Dentro de la patología tu­
moral maligna del intestino delgado los T.C. 
ocupan una situación de relativa frecuencia 
con valores que oscilan entre 8,3 % ( 3) y 
23 % ( 12) dentro de dichos tumores. 

En nuestro medio siguen en orden de fre­
cuencia a los adenocarcinomas y linfosarco­
mas (15). Considerados con respecto a las 
otras localizaciones del carcinoide en el tubo 
digestivo sería ésta la situación más frecuen­
te luego de la apendicular entre el .25 % y 
el 33 % (22, 40, 54). 

En nuestra serie 5 casos de 10 ocuparon ecS­
ta topografía. 

En general se trata de pequeños tumores 
nodulares amarillentos frecuentemente situa­
dos cerca del borde mesentérico. Una carac­
terística sobresaliente de esta topografía es la 
multicentricidad (9, 26, 29, 31, 38, 43) a desta­
car en la exploración operatoria. 

Es también en e<Sta topografía donde se ven 
las metástasis con mayor frecuencia 20 a 53 % , 
siendo en nuestra serie de 40 % ubicándose 
en ganglios mesentéricos e hígado, y a veces 
en la raíz del mesenterio. 

El tamaño de la adenopatía, habitualmente 
grande, no tiene relación con el tumor pri­
mitivo que por lo general es pequeño. 

El mesenterio frecuentemente se retrae, au­
menta de espesor acodando el a<Sa correspon­
diente. 

Las alteraciones vasculares ya descritas por 
Anthony (2) ya fueron consideradas en una 
presentación anterior por el Dr. Davidenko y 
col. (10). 

Estas alteraciones vasculares pudieron ha­
ber sido la causa de la necrosis isquémica dis­
tal a la lesión en el caso 4 de nuestra serie. 

Los síntomas y signos con los que puede· 
manifestarse un T.C. de intestino delgado son 
indistinguibles de lo,s del resto de las tumo­
raciones del órgano. 

Se ve así: 

Í) Oclusión intestinal (2 de nuestros ca­
sos) precedida por episodios suboclusivos rei­
terados y producida más frecuentemente por 
acodadura del intestino por retracción mesen­
térica ( 25) que por tumor e<Stenosante ( 51) o 
invaginación intestinal ( 37). 

2) Alteraciones del tránsito, predominan­
temente diarreas ( 3 casos) por acción local 
de la serotonina. 

3) Hemorragias digestivas bajas.
4) Tumoración abdominal [caso 3 (7, 13)]. 
5) Adelgazamiento, astenia, anorexia, ane­

mia (3 casos). 

Radiológicamente lo más frecuente es acele­
ración del tránsito, dilatación de asas por en­
cima del tumor, pero fundamentalmente los 
signos descritos por Miller y Herrmann (.33): 
pequeño defecto de relleno debido al tumor 
con angulación y acodamiento del asa afectada. 

Estos signos no se observarían en otros tu­
mores benignos ni malignos del delgado. 

En el caso 1 y en el 2 pre<Sumiendo la lo­
calización en delgado por el S.C. asociado, fue 
imposible objetivar la lesión aun con el em­
pleo de cinerradiografía en el caso 2. 
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Posada (39) logró ver imágenes típicas in­
yectando postmortem bario en el asa afectada 
aislada aun cuando los estudios preoperatorios 
habían sido negativos. 

Como consecuencia del gran número de ca­
sos •con metástasis es aquí donde se han des­
crito mayor número de síndromes endocrinos. 
Este trabajo agrega dos casos a la literatura 
nacional. 

Vesícula y vías biliares: Es tal vez la topo­
grafía más rara, Shiffman y Juler (47) en 
1964 reunieron 8 casos de la literatura, núme­
ro que no se modificó sustancialmente en la 
actualidad. 

El tumor primario de vesícula no tiene re­
lación aparente con colelitiasis ni con cole­
cistitis aguda y es usualmente asintomático. 
Nuestro caso sería una excepción ya que en 
ausencia de litiasis la sintomatología sería de­
bida al tumor por obstrucción cística, que ex­
plicaría el cuadro de colecistitis aguda con 
que se manifestó. 

Habitualmente asintomáticos sólo uno en la 
serie mencionada presentó intensos dolores 
óseos por metástasis óseas ( 4) . 

Los casos de la literatura son muy escasos 
para sacar -conclusiones respecto a su disemi­
nación. No se han descrito síndrome carci­
noide. 

Al'-'ESTESIA EN EL SINDROi\'.I.E CARCINOIDE 

La anestesia en estos pacientes es de evo­
lución impredecible, puede ser rutinaria o 
complicarse con exacerbación sintomatológica. 

El reconocimiento preoperatorio del tumor 
carcinoide puede ser de ayuda enorme en la 
prevención de accidentes · paraanestésicos o en 
la seguridad -de efectivas maniobras de reani­
mación. 

Sto ne y Donelly ( 49) consideran la elección 
de agentes y método anestésico luego de tra­
tar algunos puntos de interés: 

1) Dada la hipotensión arterial al comien­
zo de las crisis, los agentes y métodos con 
alto potencial hipotensor están contraindicados. 

2.) Dado que la broncoconstricción es en el 
paciente con síndrome carcinoide una compli­
cación frecuente, es esencial la intubación en­
dotraqueal, lo que permitirá la ventilación a 
presión positiva en oportunidad de problemas 
severos; además se deberán evitar los agentes 
anestésicos que tienen tendencia a la produc­
ción de broncoespasmo. 

3) La serotonina potencia la hipnosis, an­
tagoniza la acetilcolina y tubocurarina, pone 
en libertad histamina y evoca respuestas pa­
rasimpáticas. 

En uno de nuestros dos casos con síndrome 
carcinoide se produjo un cuadro de flushing 
cutáneo durante la inducción anestésica y .va­
rios episodios de hipotensión severa durante 
el acto operatorio, desencadenados por la ma­
nipulación del tumor y las metástasis hepáticas. 
No hubo episodios de broncoespasmo. 

Trwtamiento: El tratamiento quirúrgico es el 
único hasta el momento actual que ha demos­
trado obtener curaciones definitivas o en su 
defecto paliaciones duraderas. 



TUMORES CARCINOIDES DEL APARATO DIGESTIVO 

Se debe seguir al igual que en el resto de 
los neoplasmas un criterio estrictamente onco­
lógico dado que son neoplasmas anatomopa­
tológica y evolutivamente malignos. 

Existe una diferencia, que se plantea frente 
a tumores carcinoides con metástasis que por 
su topografía o número los haría oncológica­
mente intratables; aun en estas situaciones se 
debe intentar extirpar masa tumoral con lo 
que se puede obtener remisión o enlenteci­
miento de su sintomatología endocrina y del 
crecimiento tumoral ( 35). 

Consideraremos a continuación la terapéuti­
ca quirúrgica según la topografía_ del tumor: 

Duodeno: El tratamiento de los tumores car­
cinoides en esta topografía depende del área 
donde se implantan. 

Considerando que la mayoría asientan en 
la primera porción a nivel del bulbo, se pue­
den plantear dos conductas: la primera basada 
en el aspecto generalmente -benigno de la le­
sión y en ausencia de biopsia extemporánea 
será la extirpadón local (20-, 23) dado que es 
habitualmente pequeño y poco metastasiante; 
tal vez sea ésta la conducta más aceptable. 
La segunda posibilidad es la realización de 
una gastroduodenectomía, efectuada en algunos 
casos de la literatura frente a tumores de diag­
nóstico impreciso o frente a lesiones concomi­
tantes gastroduodenales, habitualmente ulcus. 

Los tumores carcinoides de la segunda por­
ción y fundamentalmente los ampulares tam­
bién dan lugar a dos posibilidades: extirpación 
local o duodenopancreatectomía cefálica. 

En el caso 9 de nuestra serie luego de he­
morragia digestiva se efectuó una gastrecto­
mia subtotal con cierre atípico del muñón 
duodenal por dificultades técnicas (intensas y 
extensas lesiones duodenales con edema y es­
clerosis). 

Vesicula y vía biliar principal: A pesar de 
la poca experiencia hay autores que creen su­
ficiente la colecistectomía como conducta de­
finitiva ( 45, 4.7). 

Warren (50) realizó una duodenopancreatec­
tomía en un tumor carcinoide topografiado en 
colédoco terminal y ampolla de Vater. 

Nuestro caso ( 9) con esta topografía se rea­
lizó colecistectomía y resección del confluente 
cisticocoledociano con reconstrucción termino­
terminal de la vía biliar principal y extirpa­
ción de la metástasis hepática. 

Intestino delgado: Esta topografía presenta 
algunas características cuyo conocimiento son 
de ayuda invalorable durante el acto opera­
torio: 

-los tumores carcinoides del delgado son
frecuentemente múltiples por lo que es de ri­
gor una exploración minuciosa; 

-el aspecto habitual de la lesión es de tipo
cicatriza! ( 2 de nuestros 5 casos) o con aco­
damiento del asa afectada con retracción me­
sentérica acompañado de una gruesa adenopa­
tía metastásica satélite (2 casos); 

-en presencia de síndrome carcinoide las
maniobras deben ser suaves en la manipula­
ción del tumor y sus metástasis a los efectos 
de evitar el desencadenamiento de crisis de 
rubor, hipotensión, broncoespasmo (esto suce­
dió en uno de nuestros casos con síndrome 
carcinoide) . 
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La conducta a seguir en esta topografía es 
la resección intestinal acompañada de la exé­
resis de los territorios de drenaje linfático. 

Frente a la proximidad de la válvula ileo­
cecal se debe realizar la hemicolectomia de­
recha (6, 13). 

En nuestros 5 casos de esta topografía se 
realizó resección segmentaría de intestino, en 
2 casos se adicionó una hemicolectomía dere­
cha ( en el caso 1 con síndrome carcinoide por 
la presencia de adenopatías sospechosas de ser 
metastásicas a nivel del ángulo ileocecal, en 
el caso 4 por lesiones parietales irreversibles 
a nivel del sector ileocecal) . 

En el caso de que el diagnóstico sea un 
hallazgo anatomopatológico y persistieran du­
das respecto a los límites de la resección se 
impone una nueva intervención a corto pla­
zo (11). 

Apéndice: En esta topografía es donde se 
plantean varias conductas a seguir según la 
exploración y la anatomía patológica: 

a) En el caso de que con el diagnóstico
de apendicitis aguda o por otra patología se 
encuentra un apéndice tumoral que haga sos­
pechar la presencia de un tumor carcinoide, 
se debe realizar la apendicectomía acompaña­
da de su meso en la mayor extensión posible 
previa exploración del íleon terminal, ciego 
y colon ascendente así ,como de sus territorios 
ganglionares. Es de gran ayuda en esta situa­
ción la biopsia extemporánea que es la que 
puede determinar una modificación de la •con­
ducta agregándose una hemicolectomía (23, 52). 

En 2 de nuestros 3 casos en esta topografía 
se presentó esta situación realizándose apen­
dicectomía simple. 

b) La otra situación es cuando el diagnós­
tico de tumor carcinoide lo realiza la anatomía 
patológica, es decir el cirujano desconoció la 
presencia del tumor. En nuestra serie el caso 6. 

Aquí la anatomía patológica es esencial, es 
frecuente que se informe: 

1) carcinoide de la extremidad distal sin
invasión de la capa muscular, la sola
apendicectomía seguida de control pue­
de ser la terapéutica eficaz ( 34) ;

2) más raro es la invasión de todas las
capas incluso la serosa con invasión de
vasos venosos y linfáticos, aquí se de­
berá reintervenir el paciente y proce­
der a la hemicolectomía;

3) frente a invasión de la capa muscular
la apendicectomía es el tratamiento de
elección para la mayoría de los auto­
res ( 12, 45) a diferencia de otros que
mantienen un criterio más riguroso ( 30)
y plantean una terapéutica más radical.

c) Otro grupo lo constituyen las localiza­
ciones de la base del apéndice; si es un tumor 
grande con invasión del ciego macroscópica­
mente se plantea la hemicolectomía de entra­
da, si es el resultado anatomopatológico que 
muestra invasión de las diversas capas es pru­
dente plantear la reintervención con criterio 
exploratorio acompañados de biopsia extempo­
ránea. 

Respecto a las metástasis hepáticas si •bien 
se han intentado exéresis amplias como hepa­
tectomías regladas izquierdas (16) y dere-
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chas ( 1) es la metastasectomía la conducta 
más aceptada (36, 48). 

La radioterapia (3) y la quimioterapia (14) 
postoperatoria por vía sistémica e intraarterial 
[arteria hepática ( 41)] si bien han demostra­
do remisiones duraderas aisladas no se ha 
podido determinar su valor puesto que luego 
de la exéresis del tumor primitivo también 
se han observado remisiones duraderas. 

CONCLUSIONES 

1) La biología tumoral varía según la to­
pografía del tumor carcinoide siendo Ios de 
asiento colónico e intestino delgado los más 
frecuentemente metastasiantes y por ende ca­
paces de desarrollar síndrome maligno. 

2) El diagnóstico preoperatorio de tumor
carcinoide sólo se hace frente a la presencia 
de síndrome cardnoide. 

3) La única terapéutica -curativa es la qui­
rúrgica. 

4) En la exploración operatoria hay ele­
mentos macroscópicos que pueden hacer sos­
pechar la .presencia de un tumor carcinoide, 
en delgCLdo: angulación de asas, retracción me­
sentérica, pequeño tumor desproporcionado 
frente a .groseras adenopatías mesentéricas, 
multicentricidad; en apéndice: la sola presen­
cia de un tumor nos da 50 % de chances de 
que re.sponda a un tumor carcinoide; en el 
resto de las localizaciones no hay elementos 
orientadores, sospechando por frecuencia el 
adenocarcinoma. 

5) Dado que son tumores malignos se de­
be proceder siempre con criterio oncológico, 
es más, se debe ser agresivo en la exéresis; 
frente al síndrome carcinoide se deberá pro­
ceder además a la metastasectomía, e incluso 
a la hepatectomía con el criterio de restar 
masa tumoral funcionante. 

6) Si el estudio anatomopatológico nos
muestra tumor carcinoide y persistieran dudas 
en cuanto a los límites de exéresis se impone 
una nueva intervención a corto plazo. 

RESUMEN 

Con motivo de la presentación de 10 casos de tu­
mor carcinoide del aparato digestivo se destacan fun­
damentalmente los aspectos clínicos y directivas tera­
péuticas. Se ,señala asimismo lo excepcional de dos 
observaciones de topografía en conducto cístico (úni­
co en la literatura mundial re�isada) y duodeno (en 
la que se destaca su debut como perforación en peri­
toneo libre). Por último se agregan dos casos de T. 
carcinoide con síndrome carcinoide a la bibliografía 
nacional. 

RÉSUMÉ 

Présentant 10 cas de tumeur carcino1de de i'ap­
pareil digestif, l'auteur fait surtout ressortir les aspects 
cliniques et les directives thérapeutiques. II signale 
également le caractére exceptionnel de deux observa­
tions topographiques l'une en conduit cystique ( cas 
unique, aprés recherche, dans les annales mondiales) 
et l'autre duodénal (ou l'on remarquera la perf,oration 
du péritoine comme phase initiale). Enfin nous ajou­
tons deux cas de tumeur carcinolde avec syndrome 
carcinolde a la bibliographie nationale. 

R. ESTRUGO Y COL.

SUMMARY 

The paper covers a case material of 10 carcinoid 
tumors of the digestive tract and discusses their cli­
nical aspects and therapy. Two were rare, being lo­
cated in the. cystic duct ( the only case in world lite­
rature available) and in the duodenum (having started 
as a perforation in the free peritoneum). National bi­
bliography was increased by two cases of carcinoid 
tumor accompanied by carcinoid syndrome. 
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