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CASO CLÍNICO
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RESUMEN. Los tumores carcinoides o neuroendocrinos

del tubo digestivo, anteriormente considerados como ex-

tremadamente raros, son ahora diagnosticados cada día

con mayor frecuencia debido al aumento en la capacidad

para identificar las células del sistema neuroendocrino

tanto en condiciones normales como patológicas. En oca-

siones secretan una gran variedad de sustancias va-

soactivas que producen el característico síndrome car-

cinoide. Los tumores neuroendocrinos gástricos se

clasifican de acuerdo con su grado de diferenciación

en bien diferenciados y mal diferenciados, también

llamados carcinomas neuroendocrinos. Los tumores

mal diferenciados o carcinomas neuroendocrinos gás-

tricos, representan de 5 a 15% de todos los carcinoi-

des gástricos. Se presentan con mayor frecuencia en

pacientes de edad avanzada y del sexo masculino, ge-

neralmente son grandes (> 5 cm) con infiltración lo-

cal extensa y muy agresivos. Debido a su pobre dife-

renciación no son asociados a síndromes de secreción

endocrina. Pueden presentarse en cualquier parte del es-

tómago, pero se localizan con frecuencia en el antro. Por

su comportamiento tan agresivo estos tumores deben ser

tratados siempre que sea posible de manera radical.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores carcinoides del tubo digestivo, considera-
dos anteriormente como extremadamente raros son diag-
nosticados cada día con mayor frecuencia debido al au-
mento en la capacidad para identificar las células del
sistema neuroendocrino tanto en condiciones normales
como patológicas. A pesar de su baja frecuencia, todo
gastroenterólogo debe estar familiarizado con estos tu-
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mores al momento de considerar su tratamiento, porque
su comportamiento biológico es diferente al de otros tu-
mores del tubo digestivo.

La palabra “karzinoid” o carcinoide fue introducida
en 1907 por Oberndofer,1 quien describe una clase mor-
fológicamente distinta de tumores intestinales con com-
portamiento menos agresivo que los clásicos adenocar-
cinomas. Williams y Sandler, en 1963, clasificaron los
tumores carcinoides de acuerdo con su embriogénesis
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en carcinoides del intestino anterior (estómago, páncreas,
duodeno y yeyuno proximal), intestino medio (yeyuno
distal, íleon, apéndice y ciego) e intestino posterior (co-
lon y recto),2 sin embargo, esta clasificación ha mostra-
do poca utilidad clínica.

En la actualidad, el término carcinoide ha sido redefini-
do para evitar la confusión causada debido a su utilización
indistinta para tumores benignos, malignos, endocrinos y
no endocrinos, clínicamente funcionales y no funcionales
y se evita así el abuso de la palabra.3 Se ha propuesto una
nueva clasificación para tumores endocrinos del pulmón,
páncreas y tubo digestivo, que sustituya al término “carci-
noide” por el de “tumor neuroendocrino” para todos los
tumores con características neuroendocrinas.4 El término
clásico carcinoide queda entonces únicamente como sinó-
nimo para los tumores neuroendocrinos bien diferenciados
y el término carcinoma neuroendocrino para los mal dife-
renciados evitando así la confusión.

Los tumores neuroendocrinos del estómago compren-
dían tradicionalmente 3% de todos los tumores neuroendo-
crinos del tubo digestivo,5 sin embargo, en series recientes
esta incidencia ha aumentado notablemente y varía entre
11% y 41%.3-6 Seguramente este importante aumento
en el diagnóstico se debe al uso liberal de la endosco-
pia de tubo digestivo alto y al incremento en la capaci-
dad para realizar diagnóstico histológico.

Presentamos el caso de un paciente con carcinoma
neuroendocrino tratado quirúrgicamente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 64 años de edad, con los siguien-
tes antecedentes de importancia: tabaquismo positivo,
20 cigarrillos al día desde la adolescencia hasta los 45
años, diabetes mellitus tipo 2 controlada con hipoglu-
cemiantes orales, apendicectomía y colecistectomía a
los 35 y 50 años de edad, respectivamente. Su padeci-
miento actual inicia seis meses antes del ingreso al pre-
sentar distensión abdominal acompañada de dolor ab-
dominal en hipocondrio izquierdo, el cual aumentaba a
la ingesta de alimentos, además de hiporexia y pérdida
de peso de 7 kg en dos meses y un episodio de evacua-
ciones melénicas. Los estudios de laboratorio se en-
contraban dentro de la normalidad a excepción de la
hemoglobina de 10.9 g/dL.

La endoscopia de tubo digestivo alto demostró una masa
friable de aspecto fungoso con áreas de necrosis que ocu-
pa 75% del diámetro del estómago a nivel del cuerpo so-
bre la curvatura mayor, sin compromiso del antro ni del
píloro. La biopsia de la lesión reportó carcinoma pobre-

mente diferenciado asociado a gastritis crónica, con abun-
dantes bacterias (Helicobacter pylori).

La tomografía de abdomen demostró engrosamiento
de la pared gástrica, con lesión a nivel de la curvatura
mayor sin aparente infiltración a órganos vecinos. Ade-
más de reportar lesión de 2 cm de diámetro a nivel hepá-
tico en el segmento V sugestiva de metástasis. No se
apreciaron adenomegalias. Fue sometido a laparotomía
exploradora en que se encontró neoplasia gástrica de la
curvatura mayor de 15 cm de diámetro localizada en el
cuerpo y con invasión a colon transverso, además de una
lesión sólida en el segmento V del hígado. Se realizó
gastrectomía subtotal con resección en bloque de 20 cm
de colon transverso y resección hepática del segmento
V. Se realizó gastroyeyunostomía Y de Roux y colo-colo
anastomosis latero-lateral, ambas con sutura mecánica.

El paciente tuvo buena evolución hasta el 4° día PO
cuando presentó hemorragia de tubo digestivo alto ma-
sivo que requirió de transfusión de hemoderivados. La
endoscopia reportó úlcera marginal sangrante, la cual
fue controlada con escleroterapia y electrofulguración,
además de inhibidores de la bomba de protones y antiá-
cidos. La hemorragia cedió, su evolución posterior fue
adecuada y se le dio de alta al 10° día PO. La endosco-
pia de control reportó úlcera anastomótica cicatrizada.

El resultado histopatológico mostró un carcinoma
neuroendocrino gástrico ulcerado con extensión trans-
mural hasta la serosa del colon con invasión vascular y
linfática, así como metástasis en uno de siete ganglios
linfáticos y bordes libres de lesión. El estudio histológi-
co demostró neoplasia con patrón trabecular que ocupa
la submucosa (Figura 1), además se observan áreas de
necrosis e importante actividad mitótica (Figura 2). El
estudio de inmunohistoquímica fue positivo para sinap-
tofisina, CK8, 18, 19, CK7, CK20 y antígeno carcino-
embrionario y reacción intensa y difusamente positiva
para cromogranina A (Figura 3).

El paciente no recibió tratamiento adyuvante y per-
maneció asintomático durante 18 meses de seguimiento
cuando presentó recurrencia en cuerpo y cabeza de pán-
creas. Fue manejado con quimiorradioterapia y octreó-
tida sin obtener respuesta y falleció a los 24 meses de
seguimiento.

DISCUSIÓN

Los tumores neuroendocrinos gástricos son originados
en las células endocrinas de la mucosa gástrica y han
recibido diversos nombres tales como tumores “carci-
noides”, “endocrinos” o “neuroendocrinos”.7 Actualmen-
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te los tumores neuroendocrinos gástricos se clasifican
de acuerdo con su grado de diferenciación (Cuadro 1)

en bien diferenciados y mal diferenciados, también lla-
mados carcinomas neuroendocrinos.7,8 Algunos de los
tumores neuroendocrinos bien diferenciados han sido
observados en pacientes con gastritis crónica asociada
a Helicobacter pylori.9 Los tumores bien diferencia-
dos, a su vez, se clasifican en tres subtipos: 1) asociado
a gastritis crónica atrófica o hipergastrinemia, 2) aso-
ciado a síndrome de Zollinger-Ellison en presencia de
neoplasia endocrina múltiple tipo I (NEM I) y 3) espo-
rádicos.7,10,11 La importancia de esta clasificación radi-
ca en sus implicaciones pronósticas, en la cual los bien
diferenciados son los de mejor pronóstico y, dentro de
éstos, el subtipo 3 o esporádico es el que presenta la
sobrevida menos prolongada. El tumor neuroendocri-
no mal diferenciado tiene una agresividad y pronóstico
más grave tal como ha sido observado en nuestro caso.

El tamaño tumoral es otro factor pronóstico impor-
tante relacionado con estos tumores.12,13 La mayoría de
los tumores neuroendocrinos gástricos son pequeños
(< 1 cm de diámetro) bien diferenciados y se encuentran
confinados a la mucosa o submucosa, habitualmente lo-
calizados predominantemente en las regiones corporal y
fúndica o en la zona de transición corporo-antral. Pue-
den ser múltiples hasta en 13% de los casos, y presentan
en general metástasis en 40% de los casos al momento

CUADRO 2
ÍNDICE DE METÁSTASIS RELACIONADO CON

EL DIÁMETRO DE LOS TUMORES CARCINOIDES

Diámetro del tumor (cm) Metástasis (%)

< 1 0
1-2 16
2-5 33
> 5 76

CUADRO 1
CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES NEUROENDOCRINOS

GÁSTRICOS

Bien diferenciados (carcinoides)
Tipo 1 Asociado a gastritis crónica atrófica o hipergastrinemia
Tipo 2 Asociado a SZE* y NEM** tipo I
Tipo 3 Esporádicos

Mal diferenciados (carcinoma neuroendocrino)

* Síndrome de Zollinger Ellison.

** Neoplasia endocrina múltiple.

Figura 3. Inmunorreacción para cromogranina A positiva y difusa

(CAB).

Figura 1. Crecimiento neoplásico con patrón trabecular ocupando

la submucosa (HE).

Figura 2. Extensas áreas de necrosis y prominente actividad mitótica
(HE).
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del diagnóstico. Éstas se encuentran fuertemente liga-
das al tamaño del tumor (Cuadro 2). Los tumores < de 1
cm no presentan metástasis, los de 1-2 cm 16%, 33% de
los tumores de 2-5 cm presentan metástasis y 76% de los
tumores > 5 cm presentan metástasis hepáticas al ser diag-
nosticados,14,15 como lo observado en este caso, el cual
presentó una metástasis en el segmento V del hígado al
momento del diagnóstico. El tratamiento de los tumores
neuroendocrinos gástricos menores de 1 cm es la resec-
ción local. Sin embargo, los tumores mayores de 2 cm
deben ser llevados a cirugía radical con linfadenectomía
regional tal como lo dicta el tratamiento para el carcino-
ma gástrico.16

Los tumores mal diferenciados o carcinomas neuroen-
docrinos gástricos se presentan en 5-15% de todos los
tumores neuroendocrinos gástricos. Se presentan con
mayor frecuencia en individuos de edad avanzada y pre-
dominantemente del sexo masculino, generalmente son
grandes (> 5 cm) con infiltración local extensa y su com-
portamiento biológico es muy agresivo. Debido a su
pobre diferenciación generalmente no se asocian a sín-
dromes de secreción endocrina. Histológicamente estos
tumores se componen de células pequeñas a medianas
pobremente diferenciadas que forman grandes trabécu-
las con áreas de necrosis y alto grado de mitosis. Pre-
sentan bajo contenido de gránulos endocrinos y tiñen
débilmente a marcadores neuroendocrinos tales como
la cromogranina. Se asocian frecuentemente con inva-
sión vascular y presencia de metástasis linfáticas re-
gionales o a distancia (hígado, pulmón y piel). Pueden
presentarse en cualquier parte del estómago, pero se
localizan frecuentemente en el antro. Suelen invadir
profundamente la pared gástrica hasta llegar a la mus-
cularis y en más de 60% de los casos sobrepasan hasta
la serosa. Estas características, tanto microscópicas como
macroscópicas fueron observadas en nuestro paciente.
Debido a su comportamiento tan agresivo, estos tumo-
res deben ser tratados siempre que sea posible de mane-
ra radical. Sin embargo, las recurrencias son comunes
aun después de un tratamiento quirúrgico agresivo.7

Los carcinomas neuroendocrinos pobremente diferen-
ciados independientemente de su tamaño se relacionan
con un pronóstico pobre con un corto periodo de super-
vivencia. La terapia adyuvante no ha mostrado benefi-
cio en el tratamiento del carcinoma neuroendocrino y su
uso es limitado a los casos asociados a síndrome carci-
noide.16

CONCLUSIONES

Los tumores neuroendocrinos gástricos son diagnos-
ticados cada día con mayor frecuencia. Los tumores bien
diferenciados menores a 2 cm de diámetro tienen buen
pronóstico. Sin embargo, el carcinoma neuroendocrino
gástrico es un tumor sumamente agresivo con alto por-
centaje de metástasis al momento del diagnóstico, la re-
currencia es la regla, lo que influye importantemente en
la supervivencia. La cirugía radical con resección en blo-
que de órganos contiguos es la mejor opción de trata-
miento.
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