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RESUMEN Objetivo: presentar un caso de un tumor
carcinoide de intestino delgado, el cual se manifestó por
hemorragia gastrointestinal y que fue identificado
preoperatoriamente por capsuloendoscopia. Anteceden-
tes: los tumores carcinoides del intestino delgado son
de difícil diagnóstico, ya que son asintomáticos en la
mayoría de las veces y se localizan en un órgano de
difícil acceso. Método: se hace una revisión de la lite-
ratura y se señala la importancia del diagnóstico tem-
prano debido a su tendencia invasora. Resultados: pa-
ciente masculino quien presentó melena en tres ocasiones
en tres años. En el último episodio presentó inestabili-
dad hemodinámica. En total se le realizaron tres endos-
copias de tubo digestivo superior, tres colonoscopias,
dos gammagrafías intestinales, una angiografía mesen-
térica y una tomografía axial computarizada de abdo-
men (TAC) antes de capsuloendoscopia, la cual reveló
una tumoración de 0.8 cm de diámetro en íleon. Fue
intervenido quirúrgicamente practicándose resección
limitada. El examen patológico reveló tumor carcinoide
invadiendo la serosa. Conclusiones: el tumor carcinoi-
de es altamente infiltrante, por lo que su diagnóstico
temprano es crucial. La capsuloendoscopia, por su ca-
pacidad para examinar la totalidad del intestino delga-
do, debe ser indicada en forma más inmediata cuando
no se encuentra el origen de la hemorragia mediante
los estudios convencionales.

Palabras clave: Cápsula endoscópica, 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. In-
troduction: Carcinoid tumors of the small bowel are di-
fficult to diagnose since most of them are asymptomatic
and endoscopic examination by standard methods is not
possible. Therefore they are rarely detected before a sur-
gical procedure. Method: A review of the literature is
done. Emphasis in the importance of early diagnosis due
to its invasive 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 pathological examination revea-
led carcinoid tumor invading the serosa. Conclusions:
The carcinoid tumor is highly 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 hemorrhage in whom EGD and colonoscopy are
negative.

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

Los tumores carcinoides son neoplasias malignas de lento
crecimiento que se originan a partir del sistema neuroen-
docrino corporal. Aproximadamente 74% de estos tu-
mores se desarrolla en el tubo digestivo.1,2 Los sitios en
donde se localizan más frecuentemente son: el intestino
delgado (29%), el apéndice cecal (19%) y el recto (13%).3

En su mayoría los tumores carcinoides del intestino del-
gado son asintomáticos, por lo que son detectados inci-
dentalmente durante la realización de una intervención
quirúrgica abdominal.4,5 Se presenta el caso de un tumor
carcinoide, el cual fue identificado preoperatoriamente
debido a que se manifestó por hemorragia gastrointesti-
nal y que se utilizó capsuloendoscopia. Se lleva a cabo,
además, una revisión de la literatura y se hace énfasis en
la importancia del diagnóstico temprano debido a su ten-
dencia a invadir estructuras extraintestinales.

CASO CLÍNICO

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

En abril del año 2000 notó la presencia de melena en
varias ocasiones, motivo por el cual se le realizaron es-
tudios endoscópicos de tubo digestivo alto y bajo, los
cuales no evidenciaron lesiones hemorrágicas. Enton-
ces se le realizó además un gammagrama intestinal con
eritrocitos marcados, el cual resultó negativo. Posterior-
mente cursó sin síntomas hasta el mes de noviembre del
2003. Tres días antes de su ingreso al hospital (26 de
noviembre) presentó evacuaciones melénicas abundan-
tes con disnea y alteración hemodinámica. A su ingreso
presentaba una TA: 100/60 mm Hg y FC: 115/min. Los
exámenes de laboratorio mostraron: biometría hemáti-
ca: hemoglobina: 10 g/dL, hematócrito: 30%; glóbulos
blancos: 3,500 x mm3 y plaquetas: 115,000 x mm3. Per-
fil bioquímico: glucosa: 130 mg/dL; nitrógeno de urea:
45 mg/dL, creatinina: 0.8 mg/dL y colesterol sérico: 168
mg/dL, electrólitos séricos normales y pruebas hepáti-
cas normales. Se transfundió con dos unidades de san-
gre en paquete globular. A su ingreso se realizó una pa-
nendoscopia de tubo digestivo superior no encontrando
lesiones hemorrágicas y una colonoscopia, la cual mos-
tró solamente divertículos aislados en colon sigmoides
sin datos de hemorragia. Un día después presentó nue-
vamente desestabilización hemodinámica y hemato-
quezia abundante. Se le practicó una angiografía me-

sentérica, una gammagrafía intestinal con eritrocitos
marcados y una TAC de abdomen, las cuales no eviden-
ciaron datos de la causa de la hemorragia y se le trans-
fundieron tres unidades más de sangre en paquete glo-
bular.

Cuatro días después de su ingreso al hospital se prac-
ticó una endoscopia capsular de intestino delgado du-
rante ocho horas, la cual puso de manifiesto a nivel del
íleon una tumoración redonda de pedículo grueso y vér-
tice excavado. No había datos de hemorragia activa (Fi-
gura 1).

El paciente fue sometido a cirugía al día siguiente.
Durante la laparotomía, por medio de palpación del íleon
a un metro de la válvula ileocecal el cirujano localizó la
tumoración descrita, además de otras tres tumoraciones
más pequeñas en un tramo de 15 cm. Se resecó un seg-
mento del íleon de 20 cm y se realizó anastomosis tér-
mino-terminal. El informe transoperatorio de patología
fue de tumor carcinoide. El examen macroscópico de la
pieza quirúrgica mostró una lesión nodular de aproxi-
madamente 0.8 cm de diámetro (Figura 2).

El examen microscópico mostró una neoplasia de as-
pecto endocrino, formada por células epiteliales de as-
pecto homogéneo, formando nidos que infiltraban todas
las capas del intestino (Figuras 3 y 4). Se estableció el
diagnóstico histopatológico de tumor carcinoide inva-
sor con patrón insular.

Figura 1. Imagen obtenida por cápsula endoscópica, la cual mues-
tra una tumoración pediculada a nivel de íleon.
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DISCUSIÓN

Se presenta este caso clínico debido a los siguientes fac-
tores de interés:

1. Los tumores carcinoides de intestino son de difícil
diagnóstico.

a) Por sus manifestaciones clínicas. Los tumores
carcinoides de yeyuno e íleon son asintomáticos
en la mayoría de los casos (30-50%). Cuando pro-
ducen síntomas, éstos son inespecíficos (constipa-
ción, malestar abdominal, distensión, etc.) (10%).
El síndrome carcinoide típico (rubor, calor, diarrea)
se presenta en menos de 15% de los casos en los

que pueden detectarse sustancias vasoactivas en la
sangre (serotonina y sustancia P) y metabolitos en
la orina (ácido 5 –hidroxindolacético).6 En nuestro
paciente la manifestación clínica principal fue he-
morragia gastrointestinal, la cual es una forma de
presentación más rara (menos de 10%).

b) Por la inaccesibilidad del intestino. Debido a su
situación en intestino delgado, las dificultades para
su localización preoperatoria son mayores.7 El trán-
sito intestinal, la gammagrafía con eritrocitos mar-
cados y la angiografía mesentérica son de valor li-
mitado en el diagnóstico.8 La gammagrafía
intestinal con octreótido marcado con In 113 para
identificar receptores tumorales de somatostatina
es una técnica de reciente introducción. Sin em-
bargo, su uso actualmente no es accesible en la
mayoría de los centros hospitalarios.9

2. Importancia del diagnóstico temprano.

a) Por su fácil diseminación. En el intestino delga-
do tumores tan pequeños con diámetro menor de
1 cm producen invasión a nódulos linfáticos en
17% y a hígado en 9% de los casos. Tumores de 1
a 2 cm dan lugar en 64% de los casos a metástasis
a nódulos linfáticos y en 16% a hígado, mientras
que tumores mayores de 2 cm dan lugar en 82%
de los casos a invasión a nódulos linfáticos y en
58% a hígado10-12 (Cuadro 1). En nuestro pacien-
te el tumor de mayor tamaño era de 0.8 cm de
diámetro y ya tenía invasión a la capa muscular y
a la serosa.

Figura 4. Esta imagen microscópica con tinción de H y E muestra la
infiltración de las células del tumor carcinoide a todas las capas del
intestino incluyendo la serosa. Nótese que existe también invasión
vascular de la vasa vasorum.

Figura 3. La imagen microscópica del nódulo con tinción de H y E
muestra células de tipo epitelial infiltrando la capa muscular en
forma de acúmulos dando lugar a un patrón insular clásico. Estas
células corresponden a un tumor carcinoide.

Figura 2. El examen microscópico de la pieza quirúrgica mostró en la
mucosa una lesión nodular bien circunscrita de 0.8 cm de diámetro
con una depresión central. Nótese el tono amarillento de la lesión.
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b) Por su pronóstico desfavorable: Debido a la di-
ficultad para detectarlo, y a su comportamiento in-
vasor, el pronóstico del tumor carcinoide de yeyu-
no e íleon es menos favorable que el localizado en
otros sitios del tubo digestivo. Da lugar a una so-
brevida a cinco años de 55% en comparación con
el localizado en apéndice (86%) y recto (72%).

3.Ventajas de la endoscopia capsular en el diagnóstico.

a) Porque no es invasiva. La capsuloendoscopia es
un procedimiento no invasivo que requiere poca o
ninguna preparación. La cápsula es fácil de inge-
rir. Mide 11 x 26 mm, contiene cuatro diodos emi-
sores de luz, una lente, un chip para toma de foto-
grafías, un transmisor de radiofrecuencia y antenas.
La cápsula toma dos imágenes por segundo, en-
viándolas a un aparato recolector colocado en la
cintura del paciente. Una vez terminado el estudio,
las imágenes son vertidas a una computadora cuyo
programa permite su análisis. La cápsula es des-
echable y se elimina con las evacuaciones. El pro-
grama tiene un sistema de localización en dos di-
mensiones. Este procedimiento fue introducido para
uso clínico hace tres años, cuando fue aprobada
por la Food and Drug Administration (FDA) en los
Estados Unidos, desde entonces se ha incrementa-
do el número de publicaciones relacionadas con
este dispositivo. Si bien es cierto que no se puede
controlar su avance y su orientación, no es posible
tomar biopsias ni insuflar, las imágenes son de una
nitidez bastante aceptable.

b) Porque es superior a otros procedimientos. La
capsuloendoscopia es superior al tránsito intesti-
nal, la gammagrafía y angiografía mesentérica en
la localización de lesiones hemorrágicas en el diag-

nóstico de hemorragia gastrointestinal (HGI) de
origen oscuro. La sensibilidad diagnóstica de es-
tos estudios es de 6, 50 y 25-50%, respectivamen-
te.13-15 En un estudio reciente de 100 pacientes, 26
de ellos con hemorragia activa, 31 con hemorragia
previa y 43 con anemia por deficiencia de hierro
con guayaco positivo, la cápsula endoscópica puso
en evidencia la etiología de la hemorragia en 92.3%,
12.9% y 44.2% de los casos, respectivamente. Los
diagnósticos más comunes fueron angiodisplasias
(29%), úlceras intestinales (12%), enfermedad de
Crohn (6%) y pólipos (2%). El tumor intestinal
representó 1%. La sensibilidad, la especificidad, y
los valores predictivos positivo y negativo de la
capsuloendoscopia fueron de 88.9, 95, 97 y 82.6%,
respectivamente.16

En estudios comparativos la cápsula endoscópica
demostró ser superior a la enteroscopia: 70-80%
vs. 28-40%,17-20 aunque esta ultima tiene la ventaja
de dar tratamiento a lesiones hemorrágicas (abla-
ción, inyección, etc.) y de tomar biopsias.

c) Por su favorable relación costo-beneficio. A pe-
sar que la endoscopia capsular actualmente es un
método oneroso cuyo costo en México fluctúa en-
tre $1,300 y $1,500 dólares, ($1,550 a $2,000 dó-
lares en EUA) la relación costo-beneficio es a fa-
vor de la cápsula endoscópica. En un estudio en
EUA en pacientes con HGI de origen oscuro es-
tudiados con endoscopia capsular se observó que
cada paciente tenía en promedio 8.9 estudios en-
doscópicos y radiológicos realizados (endoscopias
superiores, colonoscopias, enteroscopia, angiogra-
fías, gammagrafías intestinales, tránsitos intesti-
nales, etc.), 29.4 unidades de sangre transfundi-
das y tres hospitalizaciones. El costo por paciente
fue significativamente muy elevado ($33,630.00

TABLE 1
TUMOR SIZE AND METASTATIC DISSEMINATION RELATIONSHIP

 < 1cm 1- 2 cm > 2 cm
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.
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dólares).21 Aunque en México carecemos de un
estudio semejante, la historia clínica de nuestro
paciente sugiere que no existen muchas diferen-
cias ya que éste tuvo dos hospitalizaciones, seis
endoscopias, dos gammagramas, una angiografía,
una TAC, cinco unidades de sangre transfundidas
antes de la capsuloendoscopia. Actualmente esta-
mos analizando en nuestro hospital la relación cos-
to-beneficio de este procedimiento en una serie 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
deficiencia de hierro recurrente si los estudios en-
doscópicos del tubo digestivo alto y bajo no han
determinado su etiología.
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