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Tumores carcinoides gastrointestinales:

Reporte de 6 casos
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Resumen Summary

Los tumores neuroendocrinos pueden presentarse en un
sinnumero de érganos y pueden ocurrir en diferentes lo-
calizaciones del cuerpo. Este tipo de tumores se origi-
nan de las células APUD (de sus siglas en inglés Amine
Precursor Uptake and Decarboxylation) y son por lo tan-
to referidos como APUDoma, lo que incluye al tumor car-
cinoide, paragangliomas (feocromocitomas), carcinoma
medular tiroideo y tumores de islotes pancreaticos. Las
células APUD secretan diferentes sustancias, lo que in-
cluye: insulina, gastrina, glucagon, péptido intestinal va-
soactivo (VIP siglas en inglés Vasoactive Intestinal Pepti-
de), polipéptido pancreatico y somatostatina. En el
presente articulo, los autores describen 6 casos de tu-
mor carcinoide, con una breve revision de la literatura y
presentacion de la apariencia radiolégica y patolégica del
tumor carcinoide en topografia ileal y apendicular.

Palabras clave: Tumor carcinoide, tumores neuroendo-
crinos gastrointestinales y pulmonares.

INTRODUCCION

Los tumores carcinoides constituyen una de las neopla-
sias neuroendocrinas mds frecuentes. El término neuroen-
docrino proviene de las propiedades de sus células para
sintetizar, almacenar y secretar sustancias quimicas como

Neuroendocrine tumors may arise from a wide range of
organs and may occur in various locations in the body.
These tumors arise from amine precursor uptake and de-
carboxylation (APUD) cells and are referred to as APU-
Domas. They include carcinoid tumors, paragangliomas
(pheochromocytomas), medullary thyroid carcinomas, and
islet cell tumors of the pancreas. APUD cells secrete a
wide range of substances, including insulin, gastrin, glu-
cagon, vasoactive intestinal peptide (VIP), pancreatic po-
lypeptide, and somatostatin. In this article the authors fo-
cus on 6 cases of carcinoid tumor, with a review of the
literature and the radiologic and pathologic appearances
of ileal and appendicular carcinoids presented.

Key words: Carcinoid tumor, gastrointestinal and pulmo-
nary neuroendocrine tumors.

neuroaminas y neuropéptidos, las que actian como neu-
rotransmisores.'-3

El término carcinoide fue acufado por Oberndorfer
en 1907 (Karzinoide), dada su similitud con el carcino-
ma. Su incidencia aproximada es de 1.5 casos por cada
100,000 habitantes, con un crecimiento lento y asinto-
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matico, pudiendo manifestarse a través de sus metdstasis
o cuando presentan el sindrome carcinoide.

Las metastasis mas frecuentes son a ganglios linfaticos,
higado y hueso. La presencia de metastasis depende del
tamano tumoral, siendo su frecuencia inferior al 2% en
tumores menores de 1 cmy del 85% en tumores mayores
de 2 cm.

El sindrome carcinoide es poco frecuente (< 10%) y se
presenta especialmente en aquellos tumores localizados
en yeyuno, pulmoén u ovario y en los que cursan con
metdstasis hepaticas que pueden secretar hormonas que
difieren del tumor original y diferentes metastasis pueden
secretar diferentes hormonas.'-

CLASIFICACION

Una de las clasificaciones del tumor carcinoide es aque-
lla que tiene en cuenta la division del intestino primitivo
en la cual se origind, ya que ayuda a distinguir importan-
tes diferencias clinicas y bioquimicas.

La presentacion, histoquimica y productos secretorios
son muy diferentes de acuerdo con el lugar de origen de
estos tumores. En los originados en el intestino anterior,
se distinguen dos grupos: esporadico primario y secun-
dario a aclorhidria. Incluyen los carcinoides de bronquio,
estdbmago, primera porcién del duodeno y pancreas. Son
argentafin negativos con un bajo contenido en serotoni-
na, (5-hidroxitriptamina [5-HTI); a menudo secretan el
precursor de la serotonina, el 5-hidroxitriptéfano (5-HTF),
histamina y hormonas polipeptidicas.

Sus manifestaciones funcionales incluyen: sindrome car-
cinoide atipico, sindrome de gastrinoma, acromegalia, en-
fermedad de Cushing, entre otros des6rdenes endocrinos.

El enrojecimiento facial que originan es de mayor du-
racién y de un tinte purpdreo o violdceo, dejando telan-
giectasias permanentes y engrosamiento de la piel de la
cara y del cuello con tendencia a metastatizar al hueso.

Los originados en el intestino medio son los ubicados
en segunda porcién del duodeno, yeyuno, ileon y ciego;
son argentafin positivo, tienen un alto contenido de 5-HT
y de otros péptidos como quininas y prostaglandinas; rara
vez secretan 5-HTF. Presentan el tipico sindrome carci-
noide, pueden producir ACTH e infrecuentemente me-
tastatizan al hueso. Representan el 20-30% de todos los
tumores carcinoides, pudiendo ser mltiples.

Los originados en el intestino posterior incluyen a los
carcinoides del colon ascendente, transverso, descendente
y recto; son argentafin negativo, rara vez secretan 5-HTF
y no presentan un cuadro clinico caracteristico; presen-
tan mayor frecuencia de metastasis 6seas. Un elemento
de interés es su coexistencia con el sindrome de neopla-
sia multiple endocrina (MEN-1). En estos casos, 2/3 de los

tumores carcinoides se localizan en el timo y, en la mujer,
en pulmoén en el 75% de los casos.'

OBJETIVOS

Correlacién de casos clinico-radio-patolégicos que per-
mitan identificar los hallazgos de imagen por tomografia
computada (TC) del tumor carcinoide.

MATERIAL Y METODOS

En una revisién anual de casos (1ero de Octubre, 2005 al
30 de Julio, 2009) del Servicio de Tomografia Computada
(TC) en el Departamento de Radiologia e Imagen del
Hospital Angeles del Pedregal que incluyé un total de
7,500 estudios de TC toracoabdominopélvicos por dife-
rentes motivos y que incluyeron al sindrome doloroso
abdominal, Ginicamente se identificaron 6 casos con diag-
néstico de tumor carcinoide.

Una vez identificados, se realiz6 una revision retros-
pectiva de los expedientes clinicos y de los estudios ra-
diolégicos y métodos de Imagen utilizados. Se llevé a cabo
un analisis demografico (edad del paciente, género, etc.)
asi como un analisis de las caracteristicas de presentacion
clinicas y de los hallazgos de imagen (Cuadros I 'y II).

RESULTADOS

La bldsqueda permitié encontrar un total de 6 pacientes
con el diagnéstico por imagen de tumor carcinoide du-
rante el periodo sefalado. La distribucion del grupo por
edades fue: caso 1, 79 anos, caso 2, 67 anos, caso 3, 14
anos, caso 4, 80 anos, caso 5, 57anos y caso 6, 48 anos y
por género incluyé 5 pacientes masculinos (83%) y 1 pa-
ciente femenino (17%) (Cuadro I).

Dichos casos fueron abordados inicialmente en forma
similar, ya que en todos ellos se realiz6 la TC abdomino-
pélvica multifasica que se utilizé, con el fin de precisar el
origen del sindrome doloroso abdominal y/o el sindrome
de obstruccion intestinal, como datos clinicos principales
pivotes (Cuadros I y I) y que en base al resultado obteni-
do por imagen se establecié y se sugiri6 el diagnéstico de
tumor carcinoide, confirmado por histopatologia en to-
dos ellos.

Caso 1, figuras 1 Ay B: Masculino, 73 anos, con sindro-
me doloroso abdominal crénico y pérdida de peso, al que se
le realiz6 TC abdominopélvica multifasica que demostré 2
lesiones solidas, con calcificaciones puntiformes intralesio-
nales, hipervasculares, en la raiz de mesenterio (Figura 1A):
la lesién superior de 2.5 por 3.0 cm y la inferior de 1.5 por
3.0 cm, con cambios en grasa mesentérica local y patron
confluente de pliegues engrosados hipo-hiperdensos com-
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Datos clinicos y/o

Edad sospecha clinica Diagnéstico Masa Masa Lesion Calcificacion
Caso Fecha (ahos) aportados por TC mesentérica ileal hipervascular intralesional
1 31 X 2005 73 Sindrome doloroso Si Si, No Si Si
abdominal crénico y 2 lesiones
pérdida de peso
2 17 VIl 2006 79 Sindrome doloroso Si Si No Si Si
abdominal y masa
pulsatil
8 10 XIl 2007 14 Sindrome doloroso No No, masa No Si No
abdominal agudo. apendicular
4 21V 2009 80 Sindrome doloroso Si Si, No Si Si
abdominal y sindrome 2 lesiones

de obstruccién intestinal

Sindrome doloroso Si No Si Si No
abdominal y enferme-

dad acidopéptica

Sindrome doloroso No No Si Si No
abdominal y sindrome

de obstruccién intestinal

5 4 V1 2009 57

6 9 VI 2009 48

Metastasis Metastasis por
Diagndstico Masa Tamanho Tamafo por imagen a imagen/patologia

Caso porTC mesentérica por TC por patologia  visceras solidas a ganglios
1 Si Si, 2 lesiones 2.5 por 3.0y de 2.0cm No No/Si

1.5 por 3.0 cm
2 Si Si 4.4 por 3.1 cm 4 por 3 por 2 cm No No/Si
3 No No, masa apendicular 0.7 por 0.5 cm 0.7 cm No No
4 Si Si, 2 lesiones 1.8 por1.5yde 2.5por 1.3 por 0.8 cm No No/Si

1.3por1.2cm  (Sdlo se describe una

lesion mesentérica)
5 Si No, masa ileal 3.7 por 1.7 cm 2 por 1 por 1 cm Si Si/Si
6 No No, masa ileal 2.0por2.3cm 1.5 por 0.7 por 0.8 cm No No/No
de espesor

Caso 2: Masculino, 79 anos con sindrome doloroso
abdominal y masa pulsétil al que se le realizé estudio de

patible con tumor carcinoide. En laparoscopia diagnéstica se
delimita la tumoracion de ileon terminal, con afecciéon me-

sentérica grave, engrosamiento hacia la raiz y que condicio-
na obstruccién de més del 50% de la luz, adenopatias de
hasta 3 cm, con subsiguiente exteriorizacion intestinal por
mini-laparotomia protegida con reseccion ileo-cecal que
demostré por patologia tumor carcinoide de fleon de 2 cm,
de eje mayor, y que infiltra todo el espesor de la pared hasta
el tejido adiposo peri-ileal, con extensa infiltracién vascular
linfatica y perineural (Figura 1B).

TC abdominopélvica multifasica que demostré la presen-
cia de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y como
hallazgo incidental delimité la presencia de lesion sélida
mesentérica con calcificacién e hipervascular. Fue some-
tido a laparotomia exploradora con reseccién del ileon,
del tumor mesentérico y apendicectomia con reporte histo-
patolégico de tumor carcinoide de 2 cm de diametro,
transmural hasta la muscular propia, con metastasis a 6
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de 15 ganglios linfaticos mesentéricos, con ruptura cap-
sular e infiltracion al mesenterio.

Caso 3, figuras 2 A y B: Femenino de 14 afos con sin-
drome doloroso abdominal, a la que se le realizé estudio de
TC abdominopélvica multifasica que demostré la presencia
de afeccién apendicular aguda, caracterizada por un aumento
en las dimensiones apendiculares (mayor del centimetro),
engrosamiento y reforzamiento de la pared apendicular, asi
como heterogenicidad de la grasa periapendicular. Como
hallazgo incidental retrospectivo se delimité la presencia de

lesion nodular (Figura 2A) sélida, intraluminal, submucosa,
hipervascular. Fue sometida a laparotomia exploradora con
apendicectomia que identifica al apéndice de 8 cm de lon-
gitud, de 0.7 a 1.3 cm de didmetro, con superficie serosa gris
violacea y exudado fibrinoide y de aspecto edematoso, prin-
cipalmente en la punta. El reporte histopatolégico es de apen-
dicitis y periapendicitis aguda, fibrinopurulenta, con tumor
carcinoide apendicular (Figura 2B) de tipo clasico de 0.7 cm
de didmetro, transmural, con extension focal a la serosa apen-
dicular.

Figuras 1 Ay B: A, Imagen de RMP coronal de TC ab-
dominopélvica y B, la pieza macroscopica donde se de-
limita la tumoracién del ileon terminal (circulo).

Figuras 2 Ay B: A, Imagen axial de TC abdominopélvica que como hallazgo incidental retrospectivo se delimitd la presen-
cia de lesion solida, intraluminal, hipervascular (flecha); B, El reporte histopatoldgico fue de apendicitis y periapendicitis
aguda, fibrinopurulenta, con tumor carcinoide apendicular de tipo clasico de 0.7 cm de diametro, transmural, con exten-

sion focal a la serosa apendicular (ver flecha).
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Caso 4: Masculino de 80 afos con sindrome doloroso
abdominal y antecedente de cuadro de suboclusion in-
testinal previo hace 1 mes, que reingresa por el mismo
motivo, por lo que se le realiz6 estudio de TC abdomino-
pélvica multifasica que demostré la presencia de sindro-
me de obstruccién intestinal y como hallazgo incidental
se delimité la presencia de 2 lesiones sélidas mesentéri-
cas, con calcificaciones puntiformes intralesionales, de di-
mensiones con cambios en la grasa mesentérica perilesio-
nal. Dada la persistencia del cuadro doloroso fue sometido
a laparotomia exploradora con reseccién del ileon termi-
nal y ciego que identificé tumor carcinoide clasico, me-
tastatico, con carcinomatosis peritoneal. El reporte histo-
patolégico es de tumor carcinoide de tipo clasico de 1.5
cm de didmetro, transmural, con 10 de 22 ganglios me-
sentéricos y pericecales positivos, con extensiéon multifo-
cal a tejidos blandos periganglionares.

Caso 5, figuras 3 A-D: Masculino, 57 afos, con diag-
nostico de ingreso de enfermedad acidopéptica al que se
le realiz6 TC abdominopélvica multifasica que demostré
mdltiples imagenes hipodensas confluentes, algunas de
ellas diminutas, de menos del centimetro y otras mas, de
dimensiones al corte maximo axial de 4.5 por 5.3 cm,
localizada en el I6bulo derecho, segmento VI, y de 4.9
por 3.4 cm, en el [6bulo izquierdo, segmento |; las le-
siones se localizaron en ambos l6bulos y se considera-

ron como depdsitos secundarios de primario maligno
(Figuras 3 Ay B). Posterior al contraste IV, persistieron
hipodensas con periferia con reforzamiento exquisito, lo
que condicioné una apariencia de halo hiperdenso. En el
fleon terminal, en topograffa de la valvula ileocecal, se
definié la presencia de lesién focal tumoral sélida, de 3.7
por 1.7 cm, con patrén de atenuacion en la fase simple
de 44 UH para que posterior al contraste 1V alcanzase
reforzamiento de hasta 62 UH en la fase arterial, de 70
UH en la fase venosa y de 59 UH en la fase excretora, lo
que permiti6 el caracterizar a la lesion como hipervascu-
lar; dicha lesion provocaba estenosis y por lo tanto condi-
cionante del proceso obstructivo descrito (Figuras 3 Cy D).
Se encontraron adenomegalias retroperitoneales y en la
regién peri-ileal/pericecal de 1.8 por 1.6 cm y con cam-
bios postcontraste IV. La impresion diagndstica fue la de
primario ocupativo del fleon terminal, hipervascular con
afeccion ganglionar y hepatopatia metastasica, con pa-
trén caracteristico de ellas, sospechando de que el prima-
rio correspondiera y fuese de origen primario tumoral car-
cinoide. En laparotomia exploradora se confirmaron los
hallazgos de imagen, donde se delimité la tumoracién de
ileon terminal, y que condicionaba obstruccién, proce-
diéndose a reseccion ileocecal, que demostré adenocar-
cinoma poco diferenciado estenosante, con diferencia-
cion neuroendocrina extensa en vdlvula ileocecal,

Figuras 3 A-D: A-B, Imagenes
axiales que muestran multiples
lesiones hepaticas hipodensas
con reforzamiento hipervascu-
lar periférico (circulos); C y D,
lesion solida estenosante en
ileon terminal hipervascular,
compatible con tumor carcinoi-
de (flechas).
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transmural, con extensién focal minima a tejidos blandos
pericecales y con invasién linfatica, con metastasis en 23
de 24 ganglios linfaticos ileocélicos, con extension a teji-
dos blandos periganglionares.

Caso ntimero 6, figuras 4 Ay B: Masculino, 48 afios,
con diagnéstico de ingreso de sindrome doloroso abdo-
minal y sindrome de obstruccién intestinal, al que se le
realiz6 TC abdominopélvica multifasica que demostré la
sobredistension de asas de Delgado de hasta 7.0 cm y la
presencia de lesién intraluminal tumoral ileal de 2.0 por
2.3 cm (Figuras 4 A 'y B) hipervascular, estenosante que
provocé la obstruccion intestinal, sin que se demostraran
lesiones focales en visceras solidas sugerentes de depési-
tos secundarios de primario, asi como tampoco se en-
contraron adenomegalias retroperitoneales ni en la regién
peri-ileal/pericecal. En laparotomia exploradora se confir-
maron los hallazgos de imagen, donde se delimité la tu-
moracion del ileon terminal, y que condicionaba obstruc-
cién, procediéndose a reseccién de segmento de intestino
delgado —12 cm-, del ileon que demostré por patologia la
presencia de lesién tumoral estenosante, focalmente ulce-
rada, que retraia la pared intestinal, de aspecto amamelo-
nada, circunscrita, de 1.5 cm de longitud, 0.7 cm de altura
y de 0.8 cm de espesor, estableciéndose el diagnéstico de
carcinoma neuroendocrino bien diferenciado (carcinoide).

DISCUSION

Los tumores carcinoides del intestino delgado constitu-
yen el 13 a 34% de los tumores del intestino delgado,
representan el 20-30% de todos los tumores intestinales.
Su localizacion es mdltiple en el 15-35% de los casos?
como se observé en los casos 1, 2 y 4.

Son tumores de crecimiento lento, pero pueden ser
muy invasivos, dando metastasis a ganglios linfaticos e

higado. Las metastasis pueden ser multiples, sélidas o de
contenido liquido. El 90% se localizan en el ileon, segui-
dos en frecuencia por el yeyuno. Los carcinoides duode-
nales son raros y no representan mas del 2%.

La mayor frecuencia de presentacién se observa en la
sexta y séptima décadas de la vida — casos 1, 2, 4-6; tam-
bién pueden observarse casos aislados en la primera y no-
vena décadas — casos 3 y 4.

Los tumores carcinoides crecen lentamente y durante
afos pueden pasar desapercibidos. En estadios tempranos,
los carcinoides del intestino delgado pueden presentarse
con dolor abdominal vago, muchas veces catalogado como
colon irritable y como sucede en los casos 1, 2, 4-6.

Sindrome carcinoide. Se manifiesta por rubor, lesio-
nes dérmicas descamativas, diarrea recurrente (70%),
broncoespasmo vy sibilancias (15%), enfermedad valvular
cardiaca con fibroelastosis endocérdica derecha, regurgi-
tacion tricuspidea, estenosis de la valvula pulmonar e in-
suficiencia cardiaca derecha (35%), hipotensién, nauseas,
vomito, fiebre, asociados a la liberacion de mas de 35
aminas y polipéptidos en sangre, lo que puede ser desen-
cadenado por ingestién de comida o alcohol. Su presen-
tacion es mas frecuente en aquellos carcinoides con me-
tastasis hepaticas y en los primitivos de yeyuno, pulmén'y
ovario.*” En la presente revisién, en ninguno de los casos
se refirié en la historia clinica tales manifestaciones.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Los tumores carcinoides varfan de apariencia, desde pe-
queias lesiones submucosas a grandes lesiones intralumi-
nales ulceradas.* Los carcinoides del intestino delgado son
usualmente lesiones submucosas pequeias, menores de 2
cm, con mucosa intacta. La diseminacién tumoral genera
una mesenteritis retractil, con reaccion desmoplastica e irre-

Figuras 4 A y B: A, imagen
axial y B, en RMP coronal de
TC abdominopélvica que de-
mostré lesion sdlida, intralu-
minal, hipervascular, sin cal-
cificaciones, estenosante,
intraluminal ileal (circulo) con-
dicionante de obstruccion in-
testinal de hasta 7.0 cm a ex-
pensas de intestino delgado
(flechas). En la laparotomia
exploradora se resecd tumo-
racion del ileon terminal com-
patible con tumor carcinoide.
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gularidad de la pared intestinal, la cual puede o no presen-
tar defectos de llenado y alteracion de los pliegues muco-
sos. La imagen caracteristica corresponde a una zona de
engrosamiento mural, con bordes espiculados, de aspecto
estelar, debido a la reaccién desmoplastica, la que puede
0 no estar acompanada de calcificaciones locales o me-
sentéricas como se observé en los casos 1, 2 y 4.

En TCy en resonancia magnética (RM) abdominal, con
frecuencia es posible demostrar estas lesiones, asi como
la presencia de metdstasis hepdticas. Las masas mesenté-
ricas suelen ser mas faciles de identificar que el tumor
primitivo, pero no son especificas de tumor carcinoide a
menos que contengan calcificaciones.’ En ocasiones, en
el examen anatomopatolégico de piezas de cirugia gas-
trointestinal se encuentran, como hallazgo, pequenos tu-
mores carcinoides asintomaticos, siendo el apéndice ce-
cal una de las localizaciones mas frecuentes como se
observo en el caso 3.

Los tumores carcinoides se originan de células endo-
crinas que estan dispersas, entremezcladas con los com-
ponentes epiteliales y exocrinos de diferentes 6rganos.
La gran mayoria de estas lesiones tumorales ocurren en el
tracto gastrointestinal (aproximadamente 85-90%) y cons-
tituyen tan sélo el 2% de todos los tumores gastrointesti-
nales.®> Los tumores carcinoides pueden encontrarse en el
timo, los ovarios y en los testiculos. La diferenciacién entre
benignidad y malignidad en este tipo de lesiones muchas
de las veces aun con histopatologia no es facil precisar y
dada su variabilidad biolégica, estos tumores son general-
mente considerados con un potencial maligno.

Tumor carcinoide apendicular y rectal: El apéndice
es el sitio mas comun del tumor carcinoide, representan-
do hasta un 50% de los carcinoides gastrointestinales. La
mayoria de ellos tienen un curso clinico asintomatico y
son tipicamente detectados en patologia. Los métodos
de imagen tienen un papel muy limitado en estos casos.
Aproximadamente un 15% de los carcinoides gastrointes-
tinales ocurren en el recto.?

La estructura y el contenido hormonal de los carcinoi-
des apendiculares es similar a aquellos que ocurren en el
ileon, y aun asi, su comportamiento clinico es benigno.
Este comportamiento es atribuible probablemente a que
son descubiertos en etapas tempranas, incidentalmente
en piezas quirdrgicas de apendicectomias o después de
condicionar obstruccién apendicular y apendicitis,* como
en el caso 3, en el que la presentacion clinica fue de sin-
drome doloroso abdominal y que como hallazgo inciden-
tal retrospectivo se delimit la presencia de lesién nodu-
lar, sélida, intraluminal, submucosa, hipervascular que
resulté ser un tumor carcinoide.

Aun cuando el carcinoide apendicular haya invadido
el mesoapéndice, las metdstasis son poco comunes.?

Tumor carcinoide ileal: El intestino delgado més alla
del ligamento del Treitz es la segunda localizacion mas
comun del tumor carcinoide, después del apéndice, re-
presentando el 20-33% de los tumores carcinoides gas-
trointestinales, siendo la localizacion en el ileon terminal
la mas comun.

Dentro de los tumores malignos que afectan al intesti-
no delgado, el tumor carcinoide es la segunda etiologia
mas comun. Los carcinoides ileales se originan de las cé-
lulas de Kulchitsky en las criptas de Lieberkuhn, en la capa
submucosa. El tumor primario usualmente causa muy
pocos sintomas y a diferencia de su contraparte apendi-
cular, éste es frecuentemente maligno, lo que condiciona
que tipicamente estos pacientes se presenten con afec-
cién metastasica al higado.

El tumor primario en forma tipica provoca una impor-
tante reaccion desmoplasica o fibrosa en la subserosa ad-
yacente, asi como en el mesenterio, y ello es debido a la
secrecion de serotonina u otras sustancias. Las estructuras
neurovasculares mesentéricas, especialmente las arterias,
también se ven afectadas, lo que provoca una esclerosis
vascular elastica como se observo en los casos 1, 2y 4y
sefalado en la figura 1, cuadros I y II. El tumor primario es
frecuentemente no demostrado por métodos de imagen y
aun en la cirugia en mas del 45% de los casos.

Los tumores carcinoides del ileo terminal y yeyuno (el
ileo terminal es, por mucho, la localizacién més comuin)
son generalmente agresivos debido a que pueden perma-
necer inadvertidos y a que practicamente pueden existir
sin sintomatologfa sobreagregada por el tumor primario,
lo que los predispone a la extension metastasica. Los tu-
mores carcinoides de estas localizaciones tienden a tener
un patrén de crecimiento insular y son la principal fuente
de excrecion de serotonina que es la causante del sindro-
me carcinoide, como se observé en los casos 5 y 6 sefala-
do en la figura 1, cuadros I 'y II.

La serotonina es la principal responsable de la reac-
cion desmoplésica que se asocia con estos tumores. Una
vez que el tumor invade la pared intestinal y se extiende
a través de ella, estimula una proliferacién exagerada del
tejido fibroso en tejidos locorregionales, adyacentes, tan-
to la subserosa como en el mesenterio, como se observé
en los casos 1, 2 y 4. Una reaccién similar ocurre en los
vasos mesentéricos adyacentes, particularmente en las
arterias, y es denominada esclerosis elastica vascular, pro-
duciéndose ademas proliferacién del musculo liso en la
pared intestinal adyacente.?

Los tumores carcinoides del fleo terminal y yeyuno son
inicialmente sésiles, predominantemente masas submuco-
sas. Usualmente el mayor componente tumoral se localiza
en el mesenterio o en las metastasis hepaticas al momento
del diagnéstico. Los tumores carcinoides del ileo terminal y
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yeyuno pueden ser mdltiples,? como se observé en los ca-
sos 1y 4y essefalado en la figura 1, cuadros I 'y Il.

El tumor es mdltiple en aproximadamente el 30-40%
de los casos y frecuentemente existe una segunda neo-
plasia en mas del 30%. Los tumores carcinoides pueden
ser detectados en estudios contrastados que muchas de
las veces son indicados para la evaluacion de sintomato-
logfa, como dolor abdominal y/o diarrea. Los tumores car-
cinoides pueden identificarse como defectos de llenado
submucosos, masas polipoideas o ulceradas. En el ileon
pueden identificarse por sus efectos secundarios, tales
como area de estrechamiento, engrosamiento y especu-
lacién de los pliegues mucosos provocados por la infiltra-
cién tumoral, el engrosamiento del masculo liso, fibrosis
mesentérica o isquemia —por la afeccién vascular—. Estos
cambios pueden ser multifocales y las asas adoptaran una
distribucién anémala, muy separadas y/o aglomeradas
entre si con fijacion y adosadas entre si, siendo préctica-
mente imposible, aun con maniobras, separarlas.

La sensibilidad de los métodos de imagen como la TC
ha mejorado en su capacidad para detectar ese tipo de
lesiones, ya que en la actualidad los equipos modernos
permiten cortes milimétricos de cualquier regién corpo-
ral, identificando a los tumores carcinoides como nédu-
los submucosos como lo es en nuestra presente revision,
en el caso 3. La deteccién por TC es facilitada con el uso
de agua como contraste oral en lugar de bario y/o de con-
traste yodado, el uso del contraste 1V a velocidades de
infusion de 3 cm/s, y de las reconstrucciones multiplana-
res tanto sagitales como coronales como se observa en la
figura TA.

La afeccién mesentérica tipica en etapas avanzadas de
la enfermedad es demostrada por TC, identificando la pre-
sencia de una masa en la raiz del mesenterio (en mas del
40% de los casos) con un patrén caracteristico de bandas
de densidad de partes blandas en abanico, alrededor de
ella, causadas por el engrosamiento del paquete neuro-
vascular, y que condiciona la apariencia estelar y/o espe-
culada. La calcificacion puede ser gruesa o fina, misma
que puede verse dentro de la masa mesentérica en mas
del 70% de los casos, como se observo en los casos 1, 2y
4, (Figura 1A).

La identificacién retroperitoneal de adenopatia metas-
tasica o bien locorregional pueden estar presentes en el
50 a 85% de los pacientes con tumor carcinoide gastroin-
testinal, a excepcién de la localizacién apendicular.

En el diagnéstico diferencial de las anormalidades in-
testinales identificadas tanto en fluoroscopia como en la
TC se debe incluir a la enfermedad de Crohn y tubercu-
losis. Hay otras posibilidades a considerar cuando se iden-
tifica una masa mesentérica con calcificaciones e inclu-
yen al linfoma y a la mesenteritis retractil.?

Como ya se menciond, las aplicaciones actuales de la
TC que incluyen tecnologia de multidetectores, capaci-
dad de reconstruccion volumétrica y el uso de inyectores
para el uso del contraste e identificar las diferentes fases
vasculares del estudio® permiten visualizar masas hiper-
vasculares con el patrén caracteristico de corona radiada
de las estructuras vasculares que se originan de la masa
mesentérica, asi como también identificar lesiones intra-
luminales intestinales hipervasculares, condicionando un
aumento en su sensibilidad y especificidad para la detec-
cién de lesiones carcinoides” como se muestra en 2 de los
3 casos que nos ocupan, en los que la TC y la interpreta-
cién experta de las imagenes obtenidas establecio la posi-
bilidad diagnéstica mas tarde corroborada por patologfa.

Los tumores carcinoides son neoplasias de las células
endocrinas del tracto gastrointestinal, que son por lo gene-
ral, asintomdticos o hallazgos en laparotomias.®? En la pre-
sente casuistica —casos 1, 2 y cuadros I y Il- con el amplio
uso que los métodos de imagen tienen hoy en dia, y que
permiten establecer tales diagndsticos basados en sus patro-
nes de imagen y comportamientos, posterior al contraste IV,
identificando al tumor carcinoide y facilitindole al médico
tratante su abordaje y toma de decisiones. En ello radica la
importancia de los presentes ejemplos que con las imagenes
exquisitas presentadas demuestran los avances en el papel
diagnéstico de la imagen seccional y su estrecha interrela-
cién con el planeo del abordaje quirdrgico.

TC Y RM PARA EVALUACION PERFUSORIA TUMORAL

La naturaleza hipervascular del tumor carcinoide ha genera-
do el interés en tratamientos con medicacién antiangiogéni-
ca, dirigida molecularmente para ello. Hay limitaciones en
los métodos de imagen, ya que su evaluacién morfoldgica
del tamano tumoral para evaluar la respuesta terapéutica de
este tipo de drogas en experimentaciéon no es tan precisa
como se desea. La realizacién de estudios dinamicos, con
contraste IV (DCE, siglas en inglés) como AngioTC y AngioRM
esta en desarrollo y representan métodos complementarios
para evaluar eficacia terapéutica. La DCE se basa en la rapi-
da adquisicién de la TC (tan rdpido como < 1 seg), lo que
hoy en dia es real con los equipos actuales. Los datos preli-
minares sugieren que esta droga experimental antiangiogé-
nica, bevacizumab (avastin), puede disminuir la perfusion
tumoral en tan sélo 48 h después de que se inicio la tera-
péutica y que es evidenciado por DCE-CT.3

CONCLUSION
Los tumores carcinoides, cualquiera que sea su localiza-

cion, presentan crecimiento lento, siendo muchas veces
asintomaticos por muchos anos (50%). Algunas veces se
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hacen evidentes por sus metastasis a ganglios linfaticos,
higado y huesos. Cuando ocurre el sindrome carcinoide,
existe una amplia probabilidad de existencia de metasta-
sis hepaticas o de una localizacién primaria en yeyuno,
pulmén y ovario.

Las lesiones miltiples son frecuentes, especialmente
las del fleon. Se localizan en la mucosa y submucosa y
pueden invadir la muscular y la serosa.

Las multiples localizaciones de esta patologia, el que
todos los carcinoides son potencialmente malignos y su
tendencia a mostrar un comportamiento agresivo de acuer-
do con su localizacion y tamano, deben ser tenidas en
cuenta en el momento del diagnéstico.
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