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CASO CLÍNICO

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

The gastric carcinoid tumor comprises a broad spectrum of neo-
plasms arising from enterochromaffin cells in the stomach mucosa,
being currently called gastric neuroendocrine tumor. Its ranking is
based on tumor type 1, 2 and 3. We presented the case of a male
patient who had stomach carcinoid tumor and gastrectomy candi-
date. Because the patient was morbidly obese, placing resistant
adjustable gastric band, performing a gastric bypass as reconstruc-
tion after gastrectomy represented a definitive management for
both conditions.
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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

El tumor carcinoide gástrico comprende un amplio espectro de
neoplasias con origen en las células enterocromafines de la muco-
sa del estómago, denominándose actualmente tumores neuroen-
docrinos gástricos. Su clasificación se basa en tumores de tipo 1, 2
y 3. Se presenta el caso de un paciente masculino que presentó un
tumor carcinoide de estómago candidato a gastrectomía. Debido a
que el paciente presentaba obesidad mórbida, resistente a la colo-
cación de banda gástrica ajustable, la realización de un bypass
gástrico como reconstrucción después de la gastrectomía represen-
tó un manejo definitivo para los dos padecimientos.

Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave. Tumor neuroendocrino gástrico. Polipectomía.
PET-CT.

INTRODUCCIÓN

El tumor carcinoide gástrico comprende un amplio
espectro de neoplasias con origen en las células entero-
cromafines de la mucosa del estómago, en la actualidad
reciben el término de tumores neuroendocrinos gástricos.
En los últimos cinco años se ha encontrado un aumento
en la incidencia de estos tumores, presentándose en uno
a dos por cada 100,000 habitantes. El 64% de estos
tumores neuroendocrinos se originan del tracto gastroin-
testinal, siendo más comunes en intestino delgado
con 29%, recto con 14%, estómago 5% y apéndice 5%.
Los tumores carcinoides representan menos de 1% de
todas las neoplasias gástricas.1

Estos tumores se pueden clasificar en tres grupos: tipo
1, los cuales están asociados a gastritis crónica atrófica y
comprenden la gran mayoría (70-85%); tipo 2, asociados
con el síndrome de Zollinger-Ellison, son menos frecuentes

(5-10%) y se presentan en su mayoría exclusivamente en el
contexto de síndrome NEM-1 (neoplasia endocrina múlti-
ple tipo 1); por su parte, los tipo 3 son tumores carcinoides
gástricos esporádicos con una incidencia de 15-25%. Los
dos primeros se relacionan con hipergastrinemia.2,3

Los tumores tipo 3 representan hasta 25% de los
casos, éstos son especialmente agresivos, sobre todo
los > 1 cm y en 50% de los casos son metastásicos al
momento del diagnóstico. Por su naturaleza agresiva,
la mayoría deben ser tratados con gastrectomía.4

El diagnóstico de estas neoplasias normalmente se
realiza por endoscopia, generalmente por otras causas,
como sangrado de tubo digestivo, anemia, dispepsia
o dolor abdominal. Para mayor caracterización del
tumor, se toman biopsias amplias, del antro, cuerpo
y fondo, así como polipectomía en caso de ser
necesario. Se realiza análisis histoquímico con cromo-
granina A (CgA) y sinaptofisina.
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Con respecto a pronóstico y sobrevida, los pacientes
con tumores tipo 1 no tienen diferencia con respecto a la
población en general, lo mismo ocurre con los del tipo 2;
sin embargo, si éste se asocia a gastrinoma, se presenta
una sobrevida a cinco años de hasta 75%. Los de tipo 3
presentan el peor pronóstico, con < 50% de sobrevida a
cinco años.3

Estas neoplasias normalmente presentan un curso in-
dolente, se pueden resecar, y realizar el seguimiento por
endoscopia. Pacientes con gastritis crónica se benefician
de antrectomía y los que tienen síndrome de Zollinger-Ellison
se pueden manejar con análogos de somatostatina.5

CASO CLÍNICO

Masculino de 45 años con IMC de 40.1 kg/m2 con el
antecedente de que, en 2010, durante la colocación de
banda gástrica, se encontraron como hallazgo incidental
múltiples pólipos en estómago. Se le realizó polipectomía
con reporte de tumor neuroendocrino (carcinoide) con
bordes positivos. Sin tener más seguimiento, en febrero
2012 se le realizó nueva endoscopia para reacomodar
banda gástrica y se identificó nuevamente pólipos gástri-
cos, con mismo diagnóstico histopatológico de tumor neu-
roendocrino con bordes positivos en antro y cuerpo gástri-
co (Ki 67 10%). Se ingresó para realizar estadificación y
manejo. Se realizó PET-CT, que registró hipercaptación
en sitio de banda gástrica e hígado (Figura 1). Posterior-
mente se realizó endoscopia superior donde se identifica-
ron siete lesiones polipoides multifocales de 5 mm en la
región del antro y dos lesiones polipoides en el cuerpo
gástrico sobre la curvatura mayor, se realizó marcaje con

Figura 1. PET CT. Sin evidencia de metástasis en abdomen.
Figura 2. Endoscopia. Lesiones polipoides en cuerpo y antro-
gástricos.
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tinta china para identificación en el procedimiento quirúr-
gico (Figura 2).

Se realizó gastrectomía subtotal radical + retiro de
banda gástrica ajustable y reconstrucción con bypass
gástrico con anastomosis gastro-yeyunal en Y de
Roux calibrada, con asa alimentaria de 150 cm y asa
biliopancreática de 100 cm. El reporte histopatológico de
la pieza quirúrgica reportó una mucosa antral con
hiperplasia polipoide de glándulas pilóricas, inflamación
aguda intensa con edema de la submucosa y depósitos
de pigmento, sin evidencia de carcinoide residual,
márgenes quirúrgicos sin evidencia de carcinoide y póli-
pos hiperplásicos en mucosa de cuerpo gástrico (Figura 3).

DISCUSIÓN

Los tumores carcinoides son una patología que se en-
cuentra subdiagnosticada, y su diagnóstico es realizado
generalmente de manera incidental por endoscopia o ci-
rugía.7
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Se han reportado algunos casos de tumores carcinoi-
des como hallazgos transoperatorios en cirugía de obesi-
dad,8 así como un hallazgo endoscópico durante la
evaluación preoperatoria del paciente bariátrico, como en
el caso de nuestro paciente. Sin embargo, es de suma
importancia diagnosticar a estos pacientes antes de bypass,
ya que posterior al procedimiento quirúrgico no se podrá
tener acceso fácil a la porción de estómago excluido.9

En caso de tumores carcinoides encontrados en pa-
cientes con obesidad, algunos procedimientos de cirugía
bariátrica pueden ser una opción terapéutica real y cura-
tiva, obteniendo resultados de sobrevida similares a los
pacientes de cirugía oncológica manejados de manera
convencional, obteniendo de forma secundaria los bene-
ficios sobre los niveles de glucosa, colesterol e incremen-
to de sobrevida en los pacientes obesos.10

Dado que los tumores carcinoides tipo 1 están
relacionados con hipergastrinemia, un tratamiento
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Figura 3. Imagen macroscópica de gastrectomía subtotal. Con
evidencia de la tumoración sin involucro de muscular ni serosa.
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usado por algunos autores es la antrectomía lapa-
roscópica, de la cual se han obtenido buenos resul-
tados.11

CONCLUSIÓN

Nuestro paciente presentaba un tumor carcinoide del
estómago candidato a gastrectomía. Debido a que el
paciente presentaba obesidad mórbida, resistente a la
colocación de banda gástrica ajustable, la realización de
un bypass gástrico como reconstrucción después de la
gastrectomía representó un manejo definitivo para los dos
padecimientos.

ABREVIATURAS

• IMC: IMC: IMC: IMC: IMC: índice de masa corporal.
• NEM-1: NEM-1: NEM-1: NEM-1: NEM-1: neoplasia endocrina múltiple tipo 1.
• PET-CT:PET-CT:PET-CT:PET-CT:PET-CT: positron emission tomography-computed to-

mography.
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