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RESUMEN Objetivo: presentar un caso de un tumor
carcinoide deintestino delgado, el cual se manifesto por
hemorragia gastrointestinal y que fue identificado
preoperatoriamente por capsul oendoscopia. Anteceden-
tes: los tumores carcinoides del intestino delgado son
de dificil diagnéstico, ya que son asintomaticos en la
mayoria de las veces y se localizan en un érgano de
dificil acceso. Método: se hace una revision de la lite-
raturay se sefiala la importancia del diagndstico tem-
prano debido a su tendencia invasora. Resultados: pa-
ciente masculino quien presentd melena en tresocasiones
en tres afos. En el dltimo episodio presentd inestabili-
dad hemodindmica. Entotal selerealizaron tres endos-
copias de tubo digestivo superior, tres colonoscopias,
dos gammagr afiasintestinal es, una angiografia mesen-
térica y una tomografia axial computarizada de abdo-
men (TAC) antes de capsuloendoscopia, la cual reveld
una tumoracion de 0.8 cm de didmetro en ileon. Fue
intervenido quirudrgicamente practicandose reseccién
limitada. El examen patol 6gico revel 6 tumor carcinoide
invadiendo la serosa. Conclusiones: el tumor carcinoi-
de es altamente infiltrante, por 1o que su diagnéstico
temprano es crucial. La capsuloendoscopia, por su ca-
pacidad para examinar la totalidad del intestino delga-
do, debe ser indicada en forma méas inmediata cuando
no se encuentra el origen de la hemorragia mediante
los estudios convencionales.

Palabras clave: Cpsula endoscépica, tumor carcinoi-
de, hemorragia gastrointestinal de origen oscuro.

SUMMARY Objective: To present a case of carcinoid
tumor of the small bowel that produced hemorrhage and
was identified by capsule endoscopy before surgery. I n-
troduction: Carcinoid tumors of the small bowel are di-
fficult to diagnose since most of them are asymptomatic
and endoscopic examination by standard methodsis not
possible. Thereforethey arerarely detected before a sur-
gical procedure. Method: A review of the literature is
done. Emphasisin theimportance of early diagnosisdue
toitsinvasive tendency is also made. Results: Male pa-
tient who had 3 episodes of malena along three years
before hospitalisation. During this period three upper
gastrointestinal endoscopies (EGD), three colonosco-
pies, two small bowel scintigraphies, one mesenteric
angiography and one CAT scan were done before a cap-
sule endoscopy was performed. This procedure revea-
led a tumor 0.8 cm diameter in the ileum, which was
surgically resected. The pathol ogical examination revea-
led carcinoid tumor invading the serosa. Conclusions:
The carcinoid tumor ishighly infiltrating, therefore ear-
ly diagnose is mandatory. Since the capsule endoscopy
makes possible the complete examination of the small
bowel, it should be indicated in patients with gastroin-
testinal hemorrhagein whom EGD and colonoscopy are
negative.

Key words: Capsule endoscopy, carcinoid tumor, obs-
cure gastrointestinal hemorrhage.
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INTRODUCCION

L ostumores carcinoides son neoplasiasmalignasdelento
crecimiento que seoriginan apartir del sistemaneuroen-
docrino corporal. Aproximadamente 74% de estos tu-
mores se desarrollaen el tubo digestivo.'? Los sitios en
donde se localizan mas frecuentemente son: €l intestino
delgado (29%), & apéndicececal (19%) y € recto (13%).°
En su mayorialostumores carcinoides del intestino del-
gado son asintoméaticos, por o que son detectados inci-
dentalmente durante la realizacion de una intervencion
quirdrgicaabdominal .*> Se presenta el caso de un tumor
carcinoide, € cua fue identificado preoperatoriamente
debido a que se manifestd por hemorragia gastrointesti-
nal y que se utilizd capsuloendoscopia. Sellevaa cabo,
ademés, unarevision delaliteraturay se hace énfasisen
laimportanciadel diagndstico temprano debido asu ten-
dencia ainvadir estructuras extraintestinales.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 58 afios de edad. Antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 de cinco afios de evolu-
cién bajo control terapéutico con hipoglucemiantes
orales.

En abril del afio 2000 not6 la presenciade melenaen
varias ocasiones, motivo por el cual selerealizaron es-
tudios endoscépicos de tubo digestivo alto y bajo, los
cuales no evidenciaron lesiones hemorrégicas. Enton-
ces se lerealizd ademas un gammagrama intestinal con
eritrocitos marcados, el cual resultd negativo. Posterior-
mente cursd sin sintomas hasta el mes de noviembre del
2003. Tres dias antes de su ingreso a hospital (26 de
noviembre) presentd evacuaciones melénicas abundan-
tes con disneay alteracion hemodinamica. A su ingreso
presentaba una TA: 100/60 mm Hg y FC: 115/min. Los
examenes de laboratorio mostraron: biometria heméti-
ca: hemoglobina: 10 g/dL, hematécrito: 30%; glébulos
blancos: 3,500 x mm?y plaguetas: 115,000 x mm?. Per-
fil bioquimico: glucosa: 130 mg/dL; nitrégeno de urea:
45 mg/dL, creatinina: 0.8 mg/dL y colesterol sérico: 168
mg/dL, electrélitos séricos normales 'y pruebas hepéti-
cas normales. Se transfundié con dos unidades de san-
gre en paquete globular. A su ingreso se realiz6 una pa-
nendoscopia de tubo digestivo superior no encontrando
lesiones hemorragicas y unacolonoscopia, la cual mos-
tr6 solamente diverticulos aislados en colon sigmoides
sin datos de hemorragia. Un dia después presentd nue-
vamente desestabilizacion hemodinamica y hemato-
guezia abundante. Se le practicd una angiografia me-

sentérica, una gammagrafia intestinal con eritrocitos
marcadosy una TAC de abdomen, las cuales no eviden-
ciaron datos de la causa de la hemorragiay se le trans-
fundieron tres unidades mas de sangre en paguete glo-
bular.

Cuatro dias después de suingreso a hospital se prac-
ticd una endoscopia capsular de intestino delgado du-
rante ocho horas, la cual puso de manifiesto a nivel del
ileon unatumoraci6n redonda de pediculo grueso y vér-
tice excavado. No habia datos de hemorragia activa (Fi-
gural).

El paciente fue sometido a cirugia al dia siguiente.
Durantelalaparotomia, por medio de palpacion del ileon
aun metro delavélvulaileocecal € cirujano localizo la
tumoraci6n descrita, ademéas de otras tres tumoraciones
mas peguerias en un tramo de 15 cm. Se resecd un seg-
mento del ileon de 20 cm y se realiz6 anastomosis tér-
mino-terminal. El informe transoperatorio de patologia
fue de tumor carcinoide. El examen macroscopico dela
pieza quirdrgica mostrd una lesion nodular de aproxi-
madamente 0.8 cm de didmetro (Figura 2).

El examen microscépico mostré unaneoplasiade as-
pecto endocrino, formada por células epiteliales de as-
pecto homogéneo, formando nidos que infiltraban todas
las capas del intestino (Figuras 3y 4). Se establecio el
diagndstico histopatol 6gico de tumor carcinoide inva-
sor con patrén insular.

Figura 1. Imagen obtenida por capsula endoscopica, la cual mues-
tra una tumoracion pediculada a nivel de ileon.
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Figura 2. El examen microscépico delapiezaquirlrgicamostroenla
mucosa una lesién nodular bien circunscrita de 0.8 cm de diametro
con una depresién central. Nétese el tono amarillento dela lesion.
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Figura 3. La imagen microscopica del nédulo con tinciondeH y E
muestra células de tipo epitelial infiltrando la capa muscular en
forma de acimulos dando lugar a un patron insular clésico. Estas
células corresponden a un tumor carcinoide.

DISCUSION

Se presenta este caso clinico debido alos siguientes fac-
tores de interés:

1. Los tumores carcinoides de intestino son de dificil
diagndstico.

a) Por sus manifestaciones clinicas. Los tumores
carcinoides de yeyuno e ileon son asintomaéticos
en lamayoria de los casos (30-50%). Cuando pro-
ducen sintomas, éstos son inespecificos (constipa-
cion, malestar abdominal, distension, etc.) (10%).
El sindrome carcinoidetipico (rubor, calor, diarrea)
se presenta en menos de 15% de los casos en los

gue pueden detectarse sustancias vasoactivasen la
sangre (serotoninay sustancia P) y metabolitos en
laorina (&cido 5 —hidroxindol acético).® En nuestro
paciente la manifestacion clinica principal fue he-
morragia gastrointestinal, la cual es unaformade
presentacién mas rara (menos de 10%).

b) Por lainaccesibilidad del intestino. Debido a su
situacién enintestino delgado, las dificultades para
su localizacién preoperatoriason mayores.” El tran-
sitointestinal, lagammagrafia con eritrocitos mar-
cadosy laangiografia mesentérica son de valor li-
mitado en el diagndstico.® La gammagrafia
intestinal con octredtido marcado con In 113 para
identificar receptores tumorales de somatostatina
es una técnica de reciente introduccién. Sin em-
bargo, su uso actualmente no es accesible en la
mayoria de los centros hospitalarios.®

2. Importanciadel diagnéstico temprano.

a) Por su facil diseminacion. En el intestino delga-
do tumores tan pequefios con diametro menor de
1 cm producen invasién a nédulos linféticos en
17% Yy ahigado en 9% delos casos. Tumoresde 1
a2 cmdan lugar en 64% delos casos ametastasis
andédulos linféaticos y en 16% a higado, mientras
gue tumores mayores de 2 cm dan lugar en 82%
de los casos a invasion a nédulos linfaticos y en
58% a higado'®*? (Cuadro 1). En nuestro pacien-
te el tumor de mayor tamafio era de 0.8 cm de
didmetroy yateniainvasion alacapamuscular y
alaserosa
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Figura4. Estaimagen microscopica contincion deH y E muestrala
infiltracion delas célulasdel tumor carcinoide a todas |as capas del
intestino incluyendo la serosa. Nétese que existe también invasion
vascular de la vasa vasorum.
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TABLE 1
TUMOR SIZE AND METASTATIC DISSEMINATION RELATIONSHIP

<lcm 1-2cm >2cm
LN* Liver + LN* Liver + LN* Liver +
Small bowel 17 9 64 16 82 58
Appendix 0 0 3 0 21 24
Colon - - 13 25 79 39
Rectum 3 0 7 7 64 45
Stomach 0 0 0 0 100 100

* Metastasis to lymph nodes (LN) + Liver metastasis.

b)

Por su pronéstico desfavor able: Debido ala di-
ficultad paradetectarlo, y asu comportamiento in-
vasor, el pronéstico del tumor carcinoide de yeyu-
no e ileon es menos favorable que e localizado en
otros sitios del tubo digestivo. Da lugar a una so-
brevida a cinco afios de 55% en comparacién con
€l localizado en apéndice (86%) y recto (72%).

3.Ventajas de la endoscopia capsular en el diagnostico.

a)

b)

Porque no es invasiva. La capsuloendoscopia es
un procedimiento no invasivo que requiere pocao
ninguna preparacion. La capsula es fécil de inge-
rir. Mide 11 x 26 mm, contiene cuatro diodos emi-
sores de luz, unalente, un chip paratoma de foto-
grafias, un transmisor de radiofrecuenciay antenas.
La cipsula toma dos iméagenes por segundo, en-
viadndolas a un aparato recolector colocado en la
cinturadel paciente. Unavez terminado el estudio,
lasiméagenes son vertidas a una computadora cuyo
programa permite su andlisis. La capsula es des-
echabley se elimina con las evacuaciones. El pro-
grama tiene un sistema de localizacion en dos di-
mensiones. Este procedimiento fueintroducido para
uso clinico hace tres afios, cuando fue aprobada
por laFood and Drug Administration (FDA) enlos
Estados Unidos, desde entonces se haincrementa-
do el nimero de publicaciones relacionadas con
este dispositivo. Si bien es cierto que no se puede
controlar su avancey su orientacién, no es posible
tomar biopsias ni insuflar, lasimagenes son de una
nitidez bastante aceptable.

Porque es superior a otros procedimientos. La
capsuloendoscopia es superior a transito intesti-
nal, lagammagrafiay angiografia mesentérica en
lalocalizacién delesioneshemorrégicasen d diag-

0)

noéstico de hemorragia gastrointestinal (HGI) de
origen oscuro. La sensibilidad diagnostica de es-
tos estudios es de 6, 50 y 25-50%, respectivamen-
te.*¥15 En un estudio reciente de 100 pacientes, 26
de ellos con hemorragiaactiva, 31 con hemorragia
previay 43 con anemia por deficiencia de hierro
con guayaco positivo, |a cipsulaendoscopicapuso
enevidencialaetiologiadelahemorragiaen 92.3%,
12.9%y 44.2% de | os casos, respectivamente. Los
diagndsticos mas comunes fueron angiodisplasias
(29%), Ulceras intestinales (12%), enfermedad de
Crohn (6%) y pdlipos (2%). El tumor intestinal
representd 1%. La sensibilidad, 1a especificidad, y
los valores predictivos positivo y negativo de la
capsuloendoscopiafueron de 88.9, 95, 97y 82.6%,
respectivamente.®

En estudios comparativos la capsula endoscopica
demostrd ser superior a la enteroscopia: 70-80%
vs. 28-40%,-2° aunque esta ultimatiene laventgja
de dar tratamiento a lesiones hemorréagicas (abla-
cion, inyeccion, etc.) y de tomar biopsias.

Por su favor able relacion costo-beneficio. A pe-
sar que la endoscopia capsular actualmente es un
método oneroso cuyo costo en México fluctla en-
tre $1,300 y $1,500 ddlares, ($1,550 a $2,000 d6-
laresen EUA) larelacion costo-beneficio esafa-
vor de la capsula endoscopica. En un estudio en
EUA en pacientes con HGI de origen oscuro es-
tudiados con endoscopia capsular se observé que
cada paciente tenia en promedio 8.9 estudios en-
doscopicosy radiol 6gicosrealizados (endoscopias
superiores, col onoscopias, enteroscopia, angiogra
fias, gammagrafias intestinales, transitos intesti-
nales, etc.), 29.4 unidades de sangre transfundi-
dasy tres hospitalizaciones. El costo por paciente
fue significativamente muy elevado ($33,630.00
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délares).?r Aungue en México carecemos de un
estudio semejante, la historia clinica de nuestro
paciente sugiere que no existen muchas diferen-
cias ya gue éste tuvo dos hospitalizaciones, seis
endoscopias, dos gammagramas, una angiografia,
una TAC, cinco unidades de sangre transfundidas
antes de la capsuloendoscopia. Actualmente esta-
mos analizando en nuestro hospital larelacion cos-
to-beneficio de este procedimiento en unaserie de
pacientes.

Este caso ilustra la necesidad del uso agresivo de
endoscopia capsular en pacientes con HGI de ori-
gen oscuro manifestado por melena o anemia por
deficienciade hierro recurrente si los estudios en-
doscopicos del tubo digestivo alto y bajo no han
determinado su etiologia.
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