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Tumor carcinoide de la válvula ileocecal.
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Carcinoid tumor of the ileocecal valve. Report on one patient
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Resumen
Objetivo: Describir el caso de un paciente con obs-
trucción intestinal por un tumor carcinoide de la vál-
vula ileocecal.
Sede: Hospital de segundo nivel de atención.
Descripción del caso: Hombre de 60 años de edad con
padecimiento de dos semanas de evolución carac-
terizado por dolor abdominal de tipo cólico, cuadro
de diarrea durante siete días y anorexia; ocho días
sin evacuar ni canalizar gases por vía rectal y cuatro
días con vómito; radiológicamente: datos de obstruc-
ción intestinal. Exámenes de laboratorio en limites
normales. Se practicó laparotomía exploradora en la
que se encontró, a nivel de la válvula ileocecal y cie-
go, obstrucción de la luz intestinal por una tumora-
ción de aproximadamente 5 cm, que se resecó. El
informe histopatológico definitivo fue de tumor car-
cinoide. No se encontró apéndice cecal. La evolu-
ción del paciente fue buena en el posoperatorio in-
mediato, egresándose y actualmente asintomático.
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Abstract
Objective: To describe the case of a patient with in-
testinal obstruction due a carcinoid tumor of the
ileocecal valve.
Setting: Second level health care hospital.
Case Description: A man, 60 years old, with a 2-weeks
evolution ailment characterized by colic-type abdo-
minal pain, diarrhea for 7 days and anorexia; 8 days
without bowel movements nor passing gas through
the rectum, and 4 days of vomiting. Radiological data
of intestinal obstruction. Laboratory tests within nor-
mal limits. He was subjected to exploratory lapa-
rotomy, which revealed obstruction of the intestinal
lumen due to a tumor of approximately 5 cm at the
level of the ileocecal valve and the cecum, which was
resected. The final histopathologic report was of
carcinoid tumor. No cecal appendix was found. The
patient evolved well during the immediate posto-
perative period and is currently asymptomatic.
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Introducción
En 1895, Glazenbrook IW informó el resultado de la au-
topsia de un hombre de 55 años de edad que murió de
hemorragia cerebral y en quien se encontró, en forma
incidental a 3 pulgadas de la base apendicular, un tumor

del tamaño de un huevo de paloma. En 1907, Obendorfer
Sen Sigfried definió un tumor que se parecía mucho al
adenocarcinoma, cuyo comportamiento era más benig-
no. El término diminutivo “Karzinoid” fue introducido en
la reunión del 1907 de la Sociedad de Patología Alema-
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extendida más allá de los límites del órgano de ori-
gen, directamente en los órganos que le rodean o te-
jido de los nódulos linfáticos o ambos. 3) Distante ,
neoplasia que se disemina a otras partes del cuerpo a
partir del tumor primario, ya sea por extensión directa
o por diseminación metastásica,1,4,10 si no se puede
establecer la información o no es suficiente para asig-
nar un estadio, se le denomina no establecida.1,10 El
mejor indicador del pronóstico y la malignidad va a
ser la evidencia del crecimiento invasor y la presencia
o ausencia de metástasis regionales o distantes.1

Descripción del caso
Se trató de un hombre de 60 años de edad, originario
de Francia, caucásico, con maestría en Lenguas y re-
sidente del Puerto de Veracruz desde hacía nueve
años. Ingresó al Hospital General de Veracruz, de los
Servicios de Salud de Veracruz, S.S., el día 16 de no-
viembre de 1998 por presentar desde dos semanas
antes síndrome dispéptico, cuadro diarreico de ocho
días de evolución en forma discontinua, con anorexia,
cuatro días con vómito, ausencia de evacuaciones en
los últimos siete días, y no canalizaba gases por rec-
to. Sin antecedentes quirúrgicos.

A la exploración física se encontró: temperatura de
36°C, consciente, orientado, deshidratado, frecuen-
cia respiratoria de 16 por minuto, con campos pulmo-
nares bien ventilados, área cardiaca con frecuencia
de 112 por minuto, tensión arterial de 140/80. Abdo-
men blando, depresible, peristalsis presente y con rui-
dos intestinales metálicos, en fosa ilíaca derecha se
palpó un plastrón, al tacto rectal se encontró esfínter
de tono normal y sin datos relevantes, se instaló son-
da nasogástrica la cual drenó material fecaloide, son-
da de foley que evacuó orina de características nor-
males. Sus exámenes de laboratorio demostraron:
leucocitos de 8,800, eritrocitos 4’660,000, hemoglobi-
na 16.6 g/dl, hematocrito 46.2%, plaquetas 414,000,
glucosa 113 mg/100 ml, urea 80 mg/100 ml, linfocitos
16%, basófilos 2%, segmentados 80%, TP 11.3 seg
(11-14 seg), TTP 22 seg, creatinina 1.3 mg/ml, Na 139
mmol/dl, K 4.1 mmol/dl, Cl 96 mmol/dl.

El electrocardiograma mostró FVM de 110 por mi-
nuto, taquicardia sinusal, QRS cero grados. Se decidió
realizar laparotomía exploradora en la que no se pudo
visualizar la válvula ileocecal, dio la impresión de estar
invaginada en el colon ascendente, no se encontró
apéndice cecal, se observaron múltiples ganglios en el
meso, líquido de reacción peritoneal y asas de intesti-
no delgado distendidas. Se llevó a cabo resección de
la tumoración a 10 cm distal a la misma con maniobra
de Cattell, se realizó anastomosis terminoterminal
ileoascendente en dos planos. La evolución del paciente
fue favorable, egresándose a su domicilio. Actualmen-
te se encuentra vivo. Se le realizó determinación de
5HIAA urinario el cual fue negativo.

Se envió la pieza quirúrgica a patología para su es-
tudio cuya descripción indicó: “se recibe un segmento
de intestino delgado de 25 x 5.8 cm y un segmento de
colon de 9 x 6 cm. La región ileocecal es de aspecto

na, en Dresdén, para significar la apreciación de un cur-
so clínico y biológico más benigno de las lesiones de
este tipo que las del adenocarcinoma.1-4.

La población de células neuroendocrinas del intes-
tino es de aproximadamente 1.2% de todas las célu-
las de la mucosa4, y como tales son parte del sistema
APUD (precursores de captación de aminas y
decarboxilación)5. Desde 1928, en que Gosset y
Masson5,6 demostraron que las células de estos tu-
mores contenían gránulos reductores de sales de plata
(Argentafines) y las identificaron como células
subepiteliales de Kultchitsky de las criptas de
Lieberkühn, tuvieron que pasar más de 50 años para
demostrarse por medio de técnicas inmunohisto-
químicas que las células neurosecretorias sube-
piteliales son parte del plexo nervioso subepitelial, por
lo tanto, se propuso un origen neuroectodérmico para
el carcinoide apendicular, en comparación con el
carcinoide ileal, el cual se origina en las criptas de
Lieberkün y se desarrolla a partir de las células
neuroendocrinas epiteliales (de origen mucoso), esto
puede explicar aparentemente las diferentes caracte-
rísticas biológicas de tales lesiones.

La distribución de las células neuroendocrinas
epiteliales abarca todos los sitios del apéndice, las
células neuroendocrinas subepiteliales son más nu-
merosas hacia la punta del órgano.4

Williams y Sanders, en 1963, propusieron clasifi-
car los tumores carcinoides de acuerdo a su sitio de
origen embriológico: 3,7 El carcinoide del intestino an-
terior incluye el tracto respiratorio, esófago, páncreas,
estómago, duodeno, hígado y vesícula biliar; los del
intestino medio son argentafines positivos, abarcan la
parte distal de la desembocadura del conducto
colédoco en el duodeno y la unión de los 2/3 proximales
del colon transverso, el tercio distal del íleon y el apén-
dice; el carcinoide del intestino posterior abarca el resto
del colon y recto.1,3,8,9 El tumor carcinoide se clasifica,
de acuerdo a su patrón histológico, en insular, el de
mejor pronóstico; trabecular; glandular o indiferencia-
do, el de peor pronóstico; mixto y tubular.

El carcinoide del intestino medio es argentafin po-
sitivo, tiene un alto contenido de serotonina, 5HT ele-
vada, 5HIAA urinario elevado, tiene un número más
pequeño de células endocrinas que los tumores del
intestino anterior, libera 5HT y taquicininas (substan-
cias P, neuropéptidos K, sustancias K), raramente
secretan 5HTP o ACTH y metastatizan poco a hueso.

En esta última década se han realizado estudios
multicéntricos en los cuales se ha observado que el
tumor carcinoide ocupa el segundo lugar entre los tu-
mores malignos del intestino delgado.1,10,11 Esto
presumiblemente refleja la diferente composición de
las células de la mucosa neuroendócrina de cada si-
tio y las características fisiológicas especificas de cada
uno de los segmentos del intestino delgado.12

Los estadios, o etapas del tumor, de acuerdo al pro-
grama del SEER (Surveillance, Epidemiology and End
Results) son tres: 1) Local , si la lesión está confinada
al órgano de origen, 2) Regional , si la invasión está



Dr. Rodríguez

356 Cirujano General

edigraphic.com

congestivo y muestra un área irregular de 5 cm, que al
corte es de aspecto fibroso y se observa que interesa
toda la pared (válvula ileocecal), es completamente irre-
gular y mide 5 x 4 cm. Diagnóstico histopatológico: seg-
mento de intestino delgado y colon. Tumor carcinoide
de la válvula ileocecal con patrón mucinoso y de las
células de anillo de sello, que infiltra toda la pared. Lí-
mites quirúrgicos libres de lesión, se observa permea-
ción vascular y metástasis en tres ganglios peritumora-
les no se identificó apéndice cecal”.

Discusión
El tumor carcinoide del intestino delgado representa
el 19% de todos los tumores de éste, el 30% de los
tumores malignos del intestino delgado y el 25% de
todas las neoplasias del tracto gastrointestinal. Un
87% de los tumores carcinoides ocurren en el íleon y
a 60 cm de la válvula ileocecal y son asinto-
máticos.9,12,13 El índice de detección realizado en
Malmö de 1958 a 1969 fue de 8.6 por 100,000 habi-
tantes, ajustado a la edad por año, el cual ha bajado
en los últimos 20 años en hombres a 0.8 por 100,000
habitantes y en mujeres a 0.5 por 100,000 habitan-
tes.1,6 En el caso que se describe, el paciente se en-
contraba en la séptima década de la vida, lo que con-
cuerda con lo descrito en la literatura, en donde la
edad promedio para los tumores carcinoides
gastrointestinales es de 62.9 años.1,10

Nuestro paciente corresponde a un sujeto masculi-
no, caucásico, como se describe en la literatura, en don-
de predomina el tumor carcinoide del intestino delgado
en la raza blanca y en hombres en el 64.4%, a diferencia
de lo que ocurre en el sexo femenino en el que es de
35.6%. En el colon es más común en el sexo femenino,
dónde hay una ligera predominancia de las mujeres en
todos los tipos de tumor carcinoide con un 55.5%.1,10

En nuestro caso fue un hallazgo incidental en la
laparotomía, como sucede en la mayoría de las publi-
caciones.1,10,12,13

En la literatura se describe que se presenta en un
78.3% como abdomen agudo con datos de oclusión
intestinal,1,10 nuestro paciente presentó abdomen agu-
do por oclusión intestinal a nivel de la válvula ileocecal
y parte de ciego, que inclusive invaginó al apéndice y
afectó el extremo distal del íleon, con gran reacción
desmoplástica en la pared intestinal y mesenterio, con
diseminación linfática regional, ya que como está des-
crito cuando el tumor es mayor de 3 cm las probabili-
dades de metástasis se elevan hasta en un 90%.13 A
nuestro paciente se le realizó resección amplia del in-
testino, cuando la literatura recomienda realizar
hemicolectomía derecha con resección en bloque in-
cluyendo el mesenterio con amplio margen de tejido
sano,13 sin embargo, esta decisión fue hecha sin te-
ner estudio histopatológico transopertorio, ya que el
estudio histopatológico definitivo se realizó después.

En nuestro caso se trató de un tumor neuroendocrino
no funcionante; en el postoperatorio se le realizó de-

tección urinaria de ácido 5 hidroxiindolacético el cual
resultó negativo. La elevación urinaria de esta substan-
cia constituye un marcador químico tanto para el diag-
nóstico como para el seguimiento. En este caso, el
paciente que describimos tiene buen pronóstico, ya que
su tumor corresponde a los del intestino medio y no
hay metástasis a distancia, por lo que la supervivencia
a cinco años es de 84.6%.1,9

Conclusión
Aún cuando las posibilidades de presentarse un tumor
carcinoide son bajas, un gran número se encuentra en
el intestino delgado y cerca de la válvula ileocecal. Como
ocupan el segundo lugar entre las neoplasias del intes-
tino delgado, todo cirujano debe tener presente que el
tumor carcinoide puede ser un hallazgo incidental en
pacientes con abdomen agudo u oclusión intestinal en
donde se encuentre una tumoración.
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