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Tumores Carcinoides de Recto 
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Resumen 

Los tumores carcinoides constituyen una cla­
se morfológicamente definidos de tumores intesti­
nales poco frecuentes, que exhiben un comporta­
miento menos agresivo que los adenocarcinomas 
intestinales; su naturaleza endocrina se reconoció 
muchos años después de su conocimiento. 

Su escasa frecuencia trae como consecuen­
cia inmediata que sean pocos los cirufanos que se 
enfrentan alguna vez en su carrera a pacientes 
portadores de dicha afección. 

En 1980 la OMS, los define como tumores del 
sistema neuroendocrino difuso o neoplasmas be­
nignos que muestran un mejor pronóstico que los 
otros carcinomas; que se caracterizan por un pa­
trón de crecimiento particularmente lento, con afi­
nidad argentófi/a, reacción inmunohistoquímica con 
marcadores específicos neuronales, y con la ca­
pacidad de expresar diferentes péptidos y aminas 

biogénicas. 

Se excluyen de esta clasificación los tumores 
neuroendocrinos glandulares, así como los carci­
nomas neuroendocrinos de alta malignidad. 
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En la última publicación nacional sobre este 

tema, que data del año 1975, se define estos tu­

mores de origen neuroectodérmico, ubicados en 

el tracto gastrointestinal, genutourinario, y bron­

quial, con una biología particular de crecimiento 

lento, secretores de aminas biogénicas, con ca­

racterísticas macro y microscópicas propias que 

permiten inividualizar/os y distinguir/os de otros 

tumores. Son tumores primitivos de las mucosas 

de los tractos referidos, derivan de las células en­

docrinas, células enterocromafines. 

En recientes simposios acerca de los tumores 

endócrinos se propone sustituir el término carci­

noide por el de tumores neuroendocrinos. 

Estos tumores ocurren en más del 85% en el 

tracto gastrointestinal, pero también pueden ser 

encontrados fuera de éste, como ser bronquios, 

ovarios, pulmón, riñón, entre otros. 

Son sumamente heterogéneos en cuanto a su 

histología, presentación clínica, desarrollo y poten­

cial metastásico, e incluso respecto a sus carac­

terísticas endocrinas. 

No existen dudas que los distintos comporta­

mientos clínicos de estos tumores se deben a su 

heterogeneidad histológica y endocrina. 



4 

Los tumores carcinoides localizados en el rec­
to, que motivan este trabajo, debemos decir que 
son poco frecuentes; constituyendo aproximada­
mente O, 7 a 1,3% de todos /os tumores del recto. 
Representan alrededor del 20� de todos los tu­
mores carcinoides del tracto gastrointestinal, y 10-
15% de todqs los carcinoides. 

Generalmente estos tumores se present;:m en 
forma aislada, siendo ta incidencia de carcinoides 
de recto múltiples solo de 2-4.%, y la combin.EJción 
con otros tumores primarios llega en algunas se­
ries hasta el 3q5 aproximadamente (13, 15); afec­
tan por igual a hombres y mujeres, cuyas edades 
promedio rondan la 5ª y 7ª década de la vida (13, 16). 

El potencial de malignidad de los carcinoides 
de recto es extremadamente bajo; 5-10% en las
distintas series revisadas; así como la presencia 
de metástasis a distancia y del síndrome carcinoi­
de clásico. 

Es rara la presencia de este s/ ndrome clínico 
en este tipo de tumores, dado que habitualmente 
son hormona/mente inactivos; pero también es di­
ffcll de expllcar SLJ ausencia, ya que algunas veces
pueden producir hormonas que se vierten directa­
mente en Is clrculsclón sistémica evitando el me­

tabol/1mo hepitlco. 
Palabra, clOYI: 

Abstract 

T,jfflt}f@l!lfflifJtJiti(!) 
R§cta 

Carcinoid tumors are amorphologically defined 
6/ass of intestine tumors which occur only rarely 
and are /ess aggressive than intestine aden9carci­
nomas. Their endocrinous natura was recognised 
only years after they had become a known entity. 

The immediat consequence of being rare is that 
few surgeons ever come across patients which 
suffer from this condition. 

In 1980 the WHO defined them as diffused tu­
mors of the neuroendocrinous system or benign 
neoplasms with better prognosis than otther carci­
nomas; they are characterized by their particular/y 
s/ow growth rate, argentaphin affinity, immunihisto­
chemical reaction with regard to neuronal specific 
labels and with the capacity of expressing various 
different peptides and biogenic amines. 
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This 9c3t�orization excludes glandular neuroen­
docrine tumors such as highly malignant neuroen­
docrine carcinomas. 

In the /ast national pub/ication on this topic, 
dating way back to 1975, these tumors are defined 
as having a neuroectodermic origin. They are to be 
foµnd on the gastrointestinal, genitourinary and 
bronchial tract, with the particular bio/ogy of being 
s/ow in growth and secreting biogenic amines, with 
specific macro and microscopic characteristic that 
render possible the ind¡vidua/ization and differen­
tiation from other tumors. Thery are primitive tu­
mors of the mucosa of the mentioned tracts; they 
<;Jerive from endocrinous cel/s, enterochromaffine 
cells. In recent symposia on endocrinous tumors, 
there was a propasa/ to substitute the term "Carci­
n�)id" by "neuroendocrinous tumors". 

These tumors occur in over 85% of gastroin­
testinal tract but they may a/so occur outside it, 
such as in bronchia, ovaries, /ung kidneys, and 
other sites.

, They are highly heterogeneous as to their his­
tology, cllnlcal presentatlon, development, and 
metastatlc potentlal and even as to thelr endocri­
nous charscterlstlcs. 

There 1, no doubt #JI to the fsct the dlver,e 
ollnloal bthl!lvlour pattem, of tho,o tumor, l!lrt au, 
ttJ th§if h/10/oglMI ¡;mtJ (!)fl(Ít}(JfÍflOIJ8 htMmg§fJ§/ty. 

©l!lfflinoit1 IUfflOF§ In th(!) F@@fUffl1 whi@h l!IF@ lh(!) 
topic of this paper, are rare; they account fbr approxi­
mately O, 07 to 1,2% of al/ rectal tumors. They re­
present about 20% of al/ carcinoid tumors of the 
gastrointestinal tract and a 10-15% of al/ carcinoid 
tumors. 

These tumors general/y appear in an isolated 
manner, the incidence of mu/tiple rectal carcinoids 
being only 2-4 % and the combination with other 
primary tumors being in sorne series as high as
305 113

, 
15!; they affect both men and women and 

average ages are approximately within the 5'h. and 
llh decade of /ife 113, 16!. 

Malignancy potential of rectal carcinoids is ex­
treme/y /ow, 5-10% in the various series we have 
revised and so is the presence of removed metas­
tasis and c/assic carcinoid syndrome. 

The presence of a clínica/ syndrome is rare in 
this type of tumor, given the fact that they are habi­
tual/y hormone inactive; however their absence is
a/so difficult to exp/ain since at times they may 
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produce hormones which enter the systemic circu­

Jation directly bypassing hepatic metalobolism. 

Key words: 

Carcinoid tumor 

Rectum 

Introducción 

El motivo de nuestra presentación es agregar 

un nuevo caso de tumor carcinoide de recto a las 

publicaciones nacionales, y realizar una puesta al 

día de la bibliografía acerca del tema en cuestión. 

Los tumores carcinoides constituyen una cla­

se morfológicamente definidos de tumores intesti­
nales poco frecuentes, que exhiben un comporta­

miento menos agresivo que los adenocarcinomas 

intestinales; su naturaleza endocrina se reconoció 

muchos años después de su conocimiento. 

Su escasa frecuencia trae como consecuencia 

inmediata que sean pocos los cirujanos que se 

enfrentan alguna vez en su carrera a pacientes 

portadores de dicha afección. 

Algunos autores limitan el término carcinoide 

a tumores endócrinos del intestino, pero otros in­

cluyen una gran variedad de tumores neuroendo­

crinos dentro de este término. 

En 1980 la OMS, los define como tumores del 

sistema neuroendocrino difuso o neoplasmas be­

nignos que muestran un mejor pronóstico que los 

otros carcinomas; que se caracterizan por un pa­

trón de crecimiento particularmente lento, con afi­

nidad argentó fila, reacción inrnunohistoquímica con 

marcadores específicos neuronales, y con la ca­

pacidad de expresar diferentes péptidos y aminas 

biogénicas. 

Se excluyen de esta clasificación los tumores 

neuroendocrinos de glándulas como la hipófisis, ti­

roides, suprarrenal, y páncreas, así como los carci­

nomas neuroendocrinos de alta malignidad. <1- 2, 3l

Historia clínica 

Paciente de 48 años, sexo femenino, con ante­

cedentes personales de hernia hiatal con reflujo 
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gastro-esofágico y hemorroides; que consulta por 

anemia y rectorragias de 2 años de evolución 

aproximadamente. 

No dolor abdominal. No diarreas, ni elementos 

patológicos en las materias. 

No enterorragias, no melenas. Niega rush cu­

táneo y episodios de broncoespasmo. 

Del examen físico se destaca, piel y mucosas 

hipocoloreadas, RR 95/min hemodinamia estable 
'

PA- 140/80. 

Abdomen. Normal TR: Prolapso hemorroida­

rio. Hemorroides en corona GII-III, esfínter nor­

motónico, ampolla con mucosa sana, materias nor­

mocoloreadas al guante. 

Se realiza RSC que muestra pólipo sesil con 

una depresión central, de 10mm aproximadamen­

te, a 9 cm del margen anal, sobre la cara lateral 

izquierda, que se reseca; la anatomía patológica 

informó: Carcinoide de recto sólido acinar 

(A+C), límite profundo de la resección pasa 

por la lesión. 

El resto de la evaluación colorrectal y valora­

ción general fueron normales. 

Debido a la anatomía patológica se decidió rea­

lizar un tratamiento complementario de resección 
transanal y seguimiento estricto. 

Se realizó una resección parietal total a nivel 

donde se topografiaba la cicatriz anterior, con un 

margen de tejido sano de 1-1,Scm; cerrando luego 
la brecha parietal con puntos totales de material 

reabsorbible. 

La paciente presento una excelente evolución 
postoperatoria, sin complicaciones, otorgándose el 
alta a las 48hs. de realizado el procedimiento. 

La anatomía patológica de la pieza de resec­
ción endoanal informo la ausencia de remanente 
tumoral en las secciones examinadas, predominan­

do tejido cicatrizal y de regeneración. 

Se realizo una FCC a los 6 meses que informa 

hemorroides en corona sin elementos inflama to-· 
rios agudos G 11-III, y el resto del colon sin lesio­

nes hasta la ·válvula ileocecal; la ecografía abdo-
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minal y la Rx de tórax no mostraron lesiones, del 

hemograma se destaca Hb. I0g/dl y Hto. 35% y 

dosificación de CEA dentro de rango normal. 

Luego de 3 años de la cirugía la paciente per­

siste asintomática, la exploración rectal fue nor­

mal, y los controles endoscópicos, imagenológicos 

y humorales se hallan dentro de parámetros nor­

males. 

Comentarios 

Fue Merling(4, 5l en 1838 quien realizó la pri­

mera identificación histológica de un tumor carci­

noide. 

La identificación histológica definitiva la efec­

tuó en 1888 Lubarsch<6), quien describe múltiples

tumores pequeños en autopsias de intestino distal 

de dos pacientes; adquiriendo entonces estos tu­

mores su individualización como tales. 

Dos años más tarde Ranson <7l describe el caso 

de un paciente con un carcinoma ileal, y metásta­

sis hepáticas múltiples, que presenta diarrea y dis­

nea luego de las ingestas. 

Oberndorfer<8l en 1907 acuñó el término

"karcinoide" para referirse a los tumores del 

tracto gastrointestinal, con un patrón de crecimiento 

típico similares a los adenocarcinomas, pero me­

nos agresivos. 

En 1914 Gosset y Masson<9l, se refieren a 

las propiedades que tienen estos tumores de redu­

cir las sales de plata (reacción argentafin), me­

diante la impregnación con plata de las células de 

Kultschitsky de las glándulas de Lieberkühn, sugi­

riendo su origen neuroendocrino; tal como lo ha­

bía propuesto Ciaccioººl en 1906. 

En 1928, Masson° ll establece el origen de los 

tumores carcinoides en las células argentafines, 

considerándolos como tumores neuroendócrinos. 

Por su parte Feyrter<12l, en 1938 describe el 

"sistema endócrino difuso", 15 años más tarde 

Lembeck03l demuestra que, los tumores carci­

noides producen y secretan serotonina. 

7 

Fue el grupo de Thorson< 14l en 1954, el pri­

mero en describir en una serie de pacientes con 

carcinoides intestinales pequeños y metástasis 

hepáticas, que presentaban diarrea, rubor facial, 

broncoespasmo, cianosis, y enfermedad valvular 

del corazón derecho, la entidad clínica "síndrome 

carcinoide". 

Finalmente en 1969 Pearse <15l demuestra que 

células similares a las descritas previamente por 

Lembeck, se encuentran en órganos fuera del 

tracto gastrointestinal, teniendo en común la ca­

pacidad de tomar y decarboxilar aminas; surgien­

do entonces el sistema APUD (Aminee Precur­

sor Uptake Decarboxilation). 

No fue hasta décadas recientes que con méto­

dos histológicos, histoquímicos y técnicas de bio­

logía molecular que se han podido desarrollar nue­

vos conceptos acerca de los tumores carcinoides. 

Debemos referimos actualmente al sistema de 

células neuroendocrinas, definido como aquel cons­

tituído por células endocrinas y neuronales con un 

fenotipo común, caracterizadas por la expresión 

de diferentes proteínas marcadoras y algunos pép­

tidos reguladores específicos de cada célula. <4• 5• 

16, 17, 18) 

Por su parte en nuestro medio diversos auto­

res se han referido a este tema, en 1959 Acosta­

Ferreira y Franco-Raffo 09l publicaron acerca

de la citofisiología e histoquímica de las células 

argentafines. 

En agosto de 1975 se efectuó una mesa re­

donda en la Sociedad de Cirugía del Uruguay so­

bre Tumores Carcinoides del aparato digestivo. 

Lorenzo y Losada y cols. <20J publican en 

1960 el primer caso de tumor carcinoide con sín­

drome carcinoide de nuestro medio; en 1961 San­

guinetti y cols. <21J hacen referencia a la seroto­

nina, tumor carcinoide, y síndrome carcinoide; en 

1968 Filgueiras y Facal <22J publican su trabajo 

sobre Tumores primitivos del yeyunoíleon; y la te­

sis de doctorado de Estrugo 08l, acerca de los
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Tumores carcinoides del aparato digestivo, pre­
sentada en 1973. 

En la mesa redonda de la Sociedad de Cirugía 
del Uruguay c 16l se refieren a estos tumores como 
aquellos de origen neuroectodérmico, ubicados en 
el tracto gastrointestinal, genitourinario, y bronquial, 
con una biología particular de crecimiento lento, 
secretores de aminas biogénicas, con característi­
cas macro y microscópicas propias que permiten 
individualizarlos y distinguirlos de otros tumores. 

Por tanto los carcinoides son tumores primiti­
vos de las mucosas de los tractos referidos, y de­
rivan de las células endocrinas ( enterocromafines ). 

El término APUDOMA fue introducido por 
Szics y cols. al describir un tumor de células C 
del tiroides, que secretabaACTH; utilizando la si­
gla APUD que define una serie de características 
inmunohistoquímicas que presentan ciertas célu­
las, que incluye la capacidad de secretar hormo­
nas polipeptídicas; se agrega a esta sigla el térmi­
no OMA que define su característica tumoral. ( 16• 

18) 

En recientes simposios acerca de los tumores 
endócrinos se propone sustituír el término carci­
noide por el de tumores neuroendocrinos, dado que 
se ajusta más a su real origen. 

Aunque estos tumores ocurren en más del 85% 
en el tracto gastrointestinal, también pueden ser 
encontrados fuera de este, como ser bronquios, 
ovarios, pulmón, riñón, por nombrar solo algunas 
de las localizaciones extraintestinales. 

Son sumamente heterogéneos en cuanto a su 
histología, presentación clínica, desarrollo y poten­
cial metastásico, e incluso respecto a sus caracte­
rísticas endócrinas. 

No existen dudas que los distintos comporta­
mientos clínicos de estos tumores se deben al 
lugar de asiento, y a su heterogeneidad histológi­
ca y endócrina; por lo que para individualizarlos 
se debe recurrir a sistemas de clasificación es­
tandarizados. 
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La incidencia de los carcinoides varía entre 0,3 
y 0,7/100.000 hab. por año de acuerdo a diversos 
autores; y entre un 50 y 65% de los pacientes que 
presentan un síndrome carcinoide_tienen metásta­
sis hepáticas al momento del diagnóstico. 

Los tumores carcinoides localizados en el rec­
to, son poco frecuentes; constituyen el O, 7 a 1,3% 
de todos los tumores del recto <23

,
24J_ Representan 

alrededor del 20% de todos los tumores carcinoi­
des del tracto gastrointestinal, y 10-15% de los 
carcinoides de todas las localizaciones <23J_ 

Generalmente se presentan en forma aislada, 
siendo los carcinoides de recto múltiples solo 2-
4%, y la combinación con otros tumores primarios 
llega en algunas series hasta el 30% <23

, 
25l; afec­

tan por igual a hombres y mujeres, en la 5ª y 7ª 

década de la vida <23, 26l.

El potencial de malignidad de los carcinoides 
de recto es extremadamente bajo, 5-10% en las 
distintas series revisadas; así como la presencia 
de metástasis a distancia y del síndrome carcinoi­
de clásico. 

Es rara la presencia del síndrome clínico en los 
tumores de esta topografia, dado que habitualmen­
te son hormonalmente inactivos; pero también es 
dificil de explicar su ausencia, ya que algunas ve­
ces pueden producir hormonas que se vierten di­
rectamente en la circulación sistémica evitando el 
metabolismo hepático. <23• 27l 

De acuerdo a Godwin <28>, quien presentó una 
revisión de 2837 casos de tumores carcinoides, la 
distribución de estos es de aproximadamente 85% 
en tracto gastrointestinal, 10% pulmón, y el resto 
distribuido en la laringe, timo, riñón, ovarios; den­
tro de los del tracto gastrointestinal la localización 
más frecuente es la apendicular, seguida de la rectal 
e íleon. 

La presentación clínica de los tumores neuroen­
docrinos es variable, y depende fundamentalmen­
te del sitio de origen del tumor, y de la secreción 
hormonal. 

Habitualmente los de origen intestinal se pre­
sentan asintomáticos u oligosintomáticos, o con 



Tumores Carcinoides de Recto 

síntomas intermitentes de dificil interpretación clí­

nica; por lo que habitualmente son hallazgos de 

estudios anatomopatológicos de especímenes de 

resección de cirugías o endoscopías, o de autop­

sias (2/100.000 hab. por año). 

Los síntomas incluyen desde el dolor abdomi­

nal vago hasta dolores tipo cólico localizados en 

cualquier sector del abdomen, distensión abdomi­

nal, sangrados intestinales altos y/o bajos, diarreas, 

síndromes suboclusivos, o debutar como una oclu­

sión intestinal, entre otros. <29
, 

30
, 

31 l 

Es rara la manifestación de un síndrome carci­

noide clásico como forma de presentación de es­

tos tumores; solo aquellos que presentan metásta­

sis hepáticas múltiples son los que tienen esta for­

ma de manifestarse. <31 J 

Vikin et al. en más de 1 O años de experiencia 

en el estudio y seguimiento, refieren que son sín­

tomas abdominales vagos los que acompañan a 

los tumores neuroendocrinos intestinales. Mani­

fiesta que pacientes con edad acorde con la edad 

de presentación de estos, unida a síntomas abdo­

minales vagos intermitentes, en mujeres con ru­

bor facial y diarreas, es muy probable que presen­

ten un tumor carcinoide. <31 l 

Clínicamente el 50% aproximadamente de los 

carcinoides rectales se presentan asintomáticos; 

de aquellos que tienen síntomas los más frecuen­

tes son el disconfort anorrectal, distintos grados 

de constipación, o alteración en los hábitos defe­

catorios, sangrados, pérdida de peso, prurito anal, 

entre otros. Es muy frecuente que estos tumores 

sean un hallazgo del tacto rectal o de una endos­

copía. 

El síndrome carcinoide y las metástasis son 

raros cuando estos tumores se localizan en el rec­

to; de ocurrir estas se encuentran en los pulmo­

nes, en el hígado o en ganglios linfáticos. <23J 

En cuanto al pronóstico de los tumores carci­

noides de recto es muy importante identificar los 

pacientes con tumores potencialmente malignos o 

benignos; esto es vital y relativamente fácil de lo­

grar dada la localización y accesibilidad de estos. 
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Muchos parámetros han sido definidos para 

determinar el potencial de malignidad de estos tu­

mores, el tamaño, el patrón de crecimiento histo­

lógico, la microinvasividad, los factores morfoló­

gicos, la forma de presentación clínica, la ploidía, 

y su localización. 

De todos estos factores anteriormente nom­

brados, el tamaño tumoral y la presencia de mi­

croinvasión (más allá de la submucosa) son los 

dos más significativos para definir la naturaleza 

maligna del tumor; analizando diversos trabajos, 

los tumores mayores o iguales a 2cm de diámetro 

tienen un 60-80% de incidencia de catástasis; en­

tre 1 y 1,9 cm 10-15%, y menores de 1cm menos 

de 2%. (23, 32, 33) 

Probablemente sea la microinvasión el índice 

más específico para determinar la malignidad de 

estos tumores. 

Los esquemas de clasificación anátomo pato­

lógica de los tumores neuroendocrinos, se basan 

en diferentes características propias de cada tu­

mor; combinando el sitio de origen del mismo, el 

tamaño tumoral, la extensión a los tejidos vecinos, 

la angioinvasión, el comportamiento biológico, y la 

diferenciación histológica junto con la funcionali­

dad o no de estos tumores; incluyen los factores 

pronóstico de este tipo de neoplasmas. <34l 

Los marcadores neuroendocrinos se dividen en, 

citoplasmáticos, asociados a pequeñas vesículas, 

y asociados a gránulos secretores; estos son típi­

camente péptidos o aminas que usualmente ac­

túan como hormonas o neurotransmisores, cuyos 

niveles aumentados son los responsables de los 

síntomas asociados a estos tumores, como diarrea 

y broncoespasmo, entre otros. 

Desde el punto de vista macroscópico los tu­

mores carcinoides varían en su forma de presen­

tación, dependiendo del lugar de origen; sesiles 

indurados, ulcerados, infiltrantes, estenosantes, y 

es característico el color amarillento de las lesio­

nes, así como la esclerosis vascular, infiltración 

del meso y retr.acción cicatriza} del mismo. 
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Microscópicamente están formados por cor­

dones celulares anastomosados entre sí a veces 

por pequeftas cavidades esféricas, alrededor de 

las cuales se orientan las células lo que le da as­

pecto seudoglandular. 

Según Masson o i¡ existen 3 tipos de células 

tumorales: 1- Esféricas, poligonales por compre­

sión recíproca, vacuoladas, conteniendo en su in­

terior grasas neutras y lípidos, gránulos acidófilos 

argentafines, entre las cuales se distinguen célu­

las claras con núcleo central; 2-Cúbicas dispues­

tas en empalizada, periféricas dentro de los cor­

dones tumorales; 3-Cilíndricas, bipolares, en aci­

nos alrededor de una cavidad con una gota acidó­

fila. No existen mitosis, y las células se multipli­

can por división directa; no hay tampoco reacción 

inflamatoria intersticial. 

En 1963 Williams y Sandler <35
l clasifican a 

los carcinoides gastrointestinales de acuerdo a su 

embriogénesis, en carcinoides del intestino ante­

rior ( estómago, páncreas, duodeno, y yeyuno proxi­

mal); carcinoides del intestino medio (yeyuno dis­

tal e íleon, ciego y apéndice); y finalmente del in­

testino posterior ( colon y recto). <5l

La OMS en 1980 clasifico a los tumores endó­

crinos, aplicando el término carcinoide para todos 

los tumores del sistema endocrino difuso, exclu­

yendo los tumores endocrinos pancreáticos, el 

carcinoma papilar de tiroides, el cáncer de pul­

món a pequeftas células, el paraganglioma, y los 

tumores de Merckel(tumores de la piel); por lo 

que estos tumores fueron subdivididos basándose 

en distintas técnicas inmunohistoquímicas: 

a) Carcinoide de células enterocromafines

(EC); b) Carcinoide de células de gastrina (G); c) 

Otros carcinoides. <4l

Numerosos autores llegaron a un consenso en 

reemplazar el término carcinoide por "tumores 

neuroendocrinos"; incluyendo dentro de estos 

los denominados carcinoides por los clásicos; a 

partir de esta nueva nomenclatura proponen un 

nuevo esquema de clasificación, tomando en cuen-
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ta las características morfológicas, funcionales y 

biológicas de estos tumores. 

Primero consideran el sitio de origen por sepa­

rado, estómago, duodeno, yeyunoíleon, apéndice, 
colorrectales; en segundo término consideran el 

comportamiento tumoral, y los dividen en: I) Tu­

mores benignos, 11) Tumores de comportamiento 
incierto, III) Tumores de bajo grado de maligni­

dad, y IV) Tumores de alto grado de malignidad. 

Los criterios para definir esta categorización 

biológica incluyen, diferenciación histológica, an­

gioinvasión, invasión a órganos vecinos, las me­

tástasis, y el tamafto tumoral. 

El tercer criterio de clasificación utilizado por 

estos autores es la función hormonal, tomando 

como funcionantes aquellos tumores que asocian 

una sintomatología en relación directa con las sus­

tancias producidas por este; y no funcionantes 

aquellos que no desarrollan un síndrome hormo­

nal. 

A nivel rectocolónico se definen tres tipos de 
tumores neuroendocrinos: I) Tumores de células 

L, II)Tumores de células EC, III)Tumores de cé­

lulas pequeftas (Indiferenciados). <36
l

Los patrones de crecimiento histológico influ­

yen definitivamente en la sobrevida de estos pa­
cientes; se describen cinco patrones distintos de 

crecimiento histológico en los carcinoides; A, B, 

C, D y Mixtos (tablal), según Soga y Tazawa es­

tos patrones y los hallazgos histoquímicos difieren 
de acuerdo al sitio de origen de los mismos. <37

l

En el estudio de los tumores neuroendocrinos 

debemos dirigir la paraclínica al diagnostico hu­

moral y anatómico. 

Los marcadores humorales de los tumores neu­

roendocrinos son variados, ya que la gran mayo­

ría son hormonalmente activos; no es el caso de 

los carcinoides de recto, que habitualmente son 

inactivos del punto de vista hormonal. 

La dosificación de sustancias a nivel sanguí­

neo y urinario muchas veces colabora con el diag­

nóstico de-estos tumores, siendo clásica la dosi-
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Soga y Martín y Patrones Histológicos Comentarios 

Tazawa Potet 

A 1 Redes sólidas insulares Patrón de crecimiento puro más 

c/ empalizada periférica frecuente. Pronóstico favorable. 

B 11 Trabecular 2° patrón de crecimiento en
frecuencia. Pronóstico favorable.

e 111 Glandular tipo tubular, o acinar, Poco frecuente. 
o en roseta Mal pronóstico 

D IV Indiferenciado Poco frecuente. 
Mal pronóstico 

Mixto Mixto Combinación de los anteriores A+C Más frecuente de todos. 

ficación del ácido 5-hidroxiindolacético (5-

HIAA), del 5-hidroxitriptofano (5-HTP), de la 

serotonina (5-HT), y otros péptidos y hormonas 

gastrointestinales. 

La dosificación del antígeno carcinoembrio­

nario (CEA), y del CA 19-9, puede mostrar la 

presencia de alguna variante tumoral, sin especi­

ficar a que nivel. <5, 
38l 

Los estudios para lograr la localización de es­

tos tumores son variados, y de acuerdo a la sos­

pecha del sitio de asiento se pueden solicitar estu­

dios endoscópicos y luego eventualmente image­

nológicos. 

La RSC, la FCC, y la FGC permiten no solo 

lograr la topografía y tomar muestras biopsicas de 

los tumores neuroendocrinos, sino que además 

aportan datos acerca de su aspecto macroscópi­

co, descartan asociaciones lesionales, y pueden 

en última instancia ser terapéuticos. 

Los estudios contrastados de colon por ene­

ma doble contraste, transito de delgado y 

esófago-gastro-duodeno doble contraste son 

complementarios de los anteriores y permiten una 

valoración más panorámica y anatómica del órga­

no afectado. 

Tanto la endoscopia endorrectal, como la 

ecoendoscopía EGO, son estudios de alto valor 

Mejor pronóstico. 
A+B 2º en frecuencia. Pronóstico favorable. 
Otros menos frecuentes. Pronóstico 
desfavorable 

diagnostico, principalmente para poder esbozar una 

estatificación preoperatoria de estos tumores. 

Otros estudios imagenológicos específicos, 

como es el centellograma con octeótride con 

el fin de detectar tumores carcinoides de otras lo­

calizaciones, o sincrónicos. De acuerdo con la li­

teratura revisada, esta técnica tiene una sensibili­

dad del 87%, detectando hasta un 115 de lesiones 

no halladas con otros estudios imagenológicos; se 

reporta el hallazgo de hasta 2/3 de carcinoides sin­

crónicos en algunas de las series. 

La TAC abdómino-pélvica, PET con octeó­

tride u otros radioisótopos mas específicos, 

la RNM y la angiografía digital del sector 

mesentérico y celíaco pueden aportar datos de 

valor diagnóstico, principalmente para topografiar 

el lugar de asiento del tumor neuroendocrino, sos­

pechado clínica o humoralmente. <39
, 
4oJ 

Tratamiento 

El tratamiento de los tumores neuroendocrinos 
se debe decidir de acuerdo a sus características 
morfológicas y su topografía en cada caso en par­
ticular; ya que la frecuencia de la diseminación 
ganglionar y metastásica a distancia, así como el 
pronóstico depende de su ubicación, tamaño, tipo 
histológic<?_ y grado de malignidad. 
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No menos importante es definir si se trata de 

una enfermedad diseminada o no, con síndrome 

carcinoide o no. 

La combinación de todos estos factores va a 

permitir determinar el comportamiento "benigno" 

o "maligno" de los mismos, y así poder definir la

terapéutica adecuada a cada tipo en particular

("stage-dependant therapy").

Para el tratamiento de los carcinoides rectales 

el punto de inflexión está dado por los 2cm en el 

diámetro de la lesión; ya que de acuerdo a esto los 

que tienen un tamaño menor de 2cm raramente 

tienen compromiso linfático ( <10%) y mucho me­

nos metástasis a distancia, siendo inversamente 

proporcional esta relación para los tumores ma­

yores de 2cm (>90%). <41A2l

Para lesiones rectales menores de 1 cm se pro­

pone la realización de la resección endoscópica o 

la resección endoanal, para las que tienen un diá­

metro entre 1 y 2cm la resección endoanal con 

escisión parietal total, fundamentalmente para des­

cartar invasión de la capa muscular y de los gan­

glios linfáticos perirrectales que cambiarían el pro­

nóstico; y finalmente para los tumor�s mayores 

de 2cm las resecciones rectales típicas, ya sea la 

resección anterior de recto o la amputación abdo­

minoperineal. 

Un punto fundamental a dilucidar antes de de­

finir la terapéutica es la presencia de metástasis a 

distancia, ya que un tumor de gran tamaño requie­

re un tratamiento más agresivo con morbimortali­

dad propia y los cambios que generan en la cali­

dad de vida del paciente; por lo que se debe eva­

luar el costo-beneficio de realizar este tipo de ci­

rugías en tumores con estas características. 

Al comentar el tratamiento de los carcinoides 

de recto no metastásico, en varias series revisa­

das, las resecciones estándar son la polipectomía 

endoscópica en una o dos sesiones, en más del 

80% de los casos, y la resección endoanal como 

alternativa para los tumores más grandes; con una 

tasa de recurrencia casi nula a lo largo de 5 años; 

dejando un mínimo número de lesiones, que re-
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presentan menos de un 3%, para su resección 

mediante técnicas más agresivas. <43l 

Esta conducta poco invasiva tiene la ventaja 

de tener una baja morbilidad, dada básicamente 

por el dolor postoperatorio y el sangrado, ambos 

frecuentes pero de escasa entidad. 

Con respecto a los tumores avanzados tanto 

locorregionalmente como a distancia, el tratamiento 

quirúrgico de elección son las resecciones mayo­

res, tanto la amputación abdominoperineal como 

la resección anterior de recto; procedimientos con 

morbimortalidad propia que deben llevar a sope­

sar muy cuidadosamente los riesgos y beneficios. 

La opción terapéutica quirúrgica para los pa­

cientes con enfermedad avanzada locorregional y 

a distancia, es la realización de procedimientos de 

fulguración endorrectal o procedimientos de re­

ducción de masa local, sobre todo para tumores 

irresecables. 

Los rangos de sobrevida en las lesiones más 

agresivas no están afectados por la realización de 

procedimientos resectivos mayores. 

Ciertamente la cirugía es la única posibilidad 

de curación de este tipo de tumores; ya que ni la 

radioterapia ni la quimioterapia son efectivas frente 

ellos. 

Para concluir con el tratamiento, nos referire­

mos brevemente a las estrategias de manejo de 

los tumores carcinoides con diseminación regio­

nal o a distancia. 

La cirugía en la enfermedad locorregionalmen­

te avanzada se basa en la resección meticulosa y 

completa de todo el tejido tumoral visible, pasando 

por márgenes sanos sin invasión tumoral. 

En la enfermedad metastásica hepática la ci­

rugía ofrece la posibilidad de la resección en cuña 

de una o varias metástasis confinadas a un solo 

lóbulo o la lobectomía. 

Si la diseminación hepática es múltiple, el tra­

tamiento de elección es la isquemia selectiva, ya 

sea mediant� ligadura de la arteria hepática o por 
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quimioembolización selectiva de ésta. 

El manejo médico de los tumores carcinoides 
avanzados, tiene importancia con vistas al alivio 
sintomático así como para el acto anestésico. 

El uso de métodos no quirúrgicos para tratar 
este tipo de tumores está dirigido a reducción de 
masa tumoral, mediante q�imioembolización se­
lectiva de la arteria hepática, inmunoterapia, y 
control sintomático con análogos de la somatosta­
tina ( octeótride) o interferón. <42> 

Un hecho muy importante para el tratamiento 
quirúrgico de los tumores carcinoides es el vincu­
lado a la realización de anestesia general y la "cri­
sis carcinoide"; refiriéndonos con este término a 
episodios severos de hipotensión o broncoespas­
mo, con riesgo de vipa, que ocurren durante el 
acto anestésico-quirúrgico refractarios al trata­
miento convencional. 

Su incidencia es muy variada y va de menos 
del 2% a más del 50%, y es de vital importancia 
su conocimiento y el de ciertos lineamientos para 
poder evitarla; se recomienda el uso de una dosis 
de un análo¡o de la somatost11tina por vía intt11ª 
museular e subeutéfttul antes d@ la indueei6n anes: 
té1Jie11 tlfltfe fltfíls §Ug�ftlfl@Í!l§, til�l 

En suma, de acuerdo al estadio tumoral, los 
tumores neuroendocrinos rectales pueden tratar­
se mediante, polipectomía endoscópica, resección 
endoanal total, o cirugía radical. 

Las técnicas mínimamente invasivas constitu­
yen una modalidad terapéutica segura para los 
carcinoides rectales peq�eños y medianos (T 1, 
T2); en tanto que si bien las cirugías extensas no 
logran mejorar la sobrevida para los casos de tu­
mores avanzados (T3, T4, Nl , Ml), igual deben 
realizarse para tratar de evitar las complicaciones 
locales de estos tumores. 

El pronóstico de los carcinoides de recto es 
bueno, dependiendo en gran medida del tamaño 
tumoral y de la localización del mismo, con una 
tasa de sobrevida promedio para todos los carci­
noides rectales de alrededor del 60-80%; si toma-
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mos el caso de nuestra paciente que se trata de 
un tumor de menos de 1cm de diámetro y de loca­
lización rectal, la tasa de sobrevida asciende a un 
90-95%.
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