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PRESENTACION DE CASO

Tumor carcinoide del apéndice cecal

MaRria CrisTINA FLORIAN?, ALEJIANDRO URIBE?, CLAUDIA PatrICIA CARDONAS

Palabras clavetumor carcinoide; apendicitis; apendicectomia.

Resumen anatomopatoldgico confirmé un tumor neuroendocrino

bien diferenciado de 1,2 cm de diametro mayor con

Los tumores carcinoides del tracto gastrointestinal secompromiso de toda la pared, incluida focalmente

originan de las células endocrinas situadas en lasla serosa y el mesoapéndice, con presencia de inva-

criptas de la mucosa del tubo digestivo, generalmen-sion vascular tumoral, la base del apéndice libre de

te llamadas células de Kulchitsky. El apéndice es latumor, y una apendicitis aguda perforada. Se discu-

localizacibn mas frecuente de los tumores carcinoidege la conducta frente al hallazgo de dicho tumor.

intestinales, seguido del intestino delgado, sobre todo

el ileon, el recto, el estomago y el colon. El pico de

incidencia se presenta en la tercera y cuarta décadas Caso clinico

de la vida. Estos tumores se encuentran, aproxima-

damente, en una de cada 300 apendicectomias d€e trata de un paciente de sexo masculino de 30 afios

rutina, su deteccion preoperatoria es rara y es el tu-de edad, previamente sano con un cuadro clinico de

mor mas comun del apéndice; casi siempre se descudos dias de evoluciéon de dolor abdominal de inicio

bre al estudiar una apendicitis. Generalmente, estanagudo en la fosa iliaca derecha, vémito e hiporexia.

localizados en la punta del apéndice. En los antecedentes personales refirid gastritis cronica
no comprobada por estudios endoscopicos. Tomaba

Presentamos un caso de tumor carcinoide apendicularomeprazol ocasionalmente, autoformulado.

El paciente era un hombre de 30 afios de edad, al cual

se le practicd una apendicectomia, al parecer, por un Desde cinco afios antes habia presentado

cuadro agudo de apendicitis. El resultado episodios ocasionales de enrojecimiento facial,
sensacion de “calor” y sudoracién, que no estaban
asociados con la actividad fisica ni con los alimentos.

1 Médicaintemnista, intensivista; coordinadora, Unidad de CuidadoCONCOMitantemente, presentaba de tres a cinco

Intensivo, Hospital Departamental Santa Sofia de Caldas,deposiciones diarias, blandas, sin sangre, sin moco,
Manizales, Colombia. con dolor abdominal crénico y sintomas dispépticos

2 Maédico internista, Unidad de Cuidado Intensivo, Hospital frecuentes.
Departamental Santa Sofia de Caldas, Manizales, Colombia.

3 Médica cirujana, Unidad de Cuidado Intensivo, Hospital ~ Fue valorado por cirugia general y se solicitaron
Departamental Santa Sofia de Caldas, Manizales, Colombia. examenes de laboratorio, en los que se encontro:
hemoglobina, 13,2 g/dl; hematocrito, 40,1%;
leucocitos, 16.400 /minneutroéfilos, 89%; linfocitos,
6,2% y monocitos, 4%; recuento de plaquetas,
418.000/mr# tiempo de protrombina (TP) de 12,4

Fecha de recibido: 2 de diciembre de 2010
Fecha de aprobacion: 13 de enero de 2011
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segundos, cointernational Normalized RatigINR) pared abdominal del cuadrante inferior derecho
de 1, y tiempo parcial de tromboplastina (TPT) de(figuras 1 y 2).
26,8 segundos. En el examen parcial de orina no

hubo hallazgos patolégicos En la es6fago-gastro-duodenoscopia se informé

gastritis aguda, gastritis crénica atrofica y presencia

Fue programado para apendicectomia por elde Helicobacter pylori
cuadro clinico muy sugestivo de apendicitis aguda.
El informe quirdrgico reporté apendicitis
gangrenada. Se practicd apendicectomia mas drena
de la peritonitis, sin complicaciones.

El valor de la cromogranina A fue de 19,4 ng/ml
valor normal, menos de 36,6 ng/ml) y el del acido
-hidroxi-indol acético (5-HIAA) de 6,7 mg en 24

horas (valor normal, 2 a 10 mg en 24 horas).

En el informe anatomopatologico se reporté el
hallazgo de un tumor neuroendocrino bien
diferenciado de 1,2 cm de diametro mayor, con
compromiso de toda la pared, incluida focalmente
la serosa y el mesoapéndice, presencia de invasié
vascular tumoral, con la base del apéndice libre dg
tumor, y apendicitis aguda perforada.

Segun el informe de inmunohistoquimica, se
observaban células tumorales positivas en forma
difusa para la combinacion de citoqueratina,
sinaptofisina y cromogranina, ocasionalmente
positivas para antigeno carcinoembrionario (CEA)
y negativas para el factor de transcripcion intestinal
CDX-2. El indice de proliferacion con el marcador
ki 67 fue de 2%. EI perfil obtenido confirmo el
diagndéstico: carcinoma neuroendocrino bien

diferenciado (carcinoide atipico).
Ficura 1. TC abdominal con contraste en la que se sefialan los cambios

En la valoracién en consulta externa de medicinaposquirurgicos en el cuadrante inferior derecho del abdomen.
interna se encontré que habian desaparecido la
diarrea crénica y la sensacién de sofoco luego dg
dos meses de habérsele practicado el procedimient
quirargico, en el que se encontré tumor carcinoide
de intestino medio de 1,2 cm de diametro, con bajg
riesgo de metéastasis.

Se solicitaron los siguientes examenes:
marcadores de actividad tumoral o metastasica
(cromogranina A-5 HIAA), endoscopia digestiva y
tomografia computadorizada (TC) abdominal con
contraste, con el fin de determinar la necesidad d¢
tratamientos complementarios.

En la TC con contraste de abdomen se observq
distensién de asas del ileon atribuible a ileo o a
oclusion, liquido en la grasa de la gotera parietoco

Iica_y fascia lateroconal de_reChaw y edema_en grasgicura 2. TC abdominal con contraste en la que no se aprecian
pericecal, ademas, cambios posoperatorios en |aetastasis hepaticas.
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Dado el reporte negativo de los estudios paramas de 2 cm de didmetro. Raramente cursa con
actividad tumoral, resaltando el valor negativo del metastasis o sindrome carcinoiéfe®.
acido 5-hidroxi-indol acético, la desaparicién del
sindrome carcinoide, el tamafio de la lesién (1,2 cm) En relacion con las técnicas para el diagndstico
y la base apendicular libre de tumor, se determinohistoldgico, se utilizan dos procesos: 1) la técnica
no realizar otros manejos quirdrgicos aparte de lade Grinelius, que demuestra la caracteristica
apendicectomia. Asimismo, se defini6 hacer elargentafin de las células granulares de las criptas de
seguimiento por consulta externa de medicina in-Lieberkhun, 2) la cromogranina, que es una técnica
terna cada sexto mes. Hasta el momento, el pacientde inmunohistoquimica especifica, que ha ido
se encuentra asintomatico, después del procedidesplazando a la anteri6r®.
miento quirdrgico practicado hace 20 meses.
El estudio imaginoldgico convencional para la
Discusion valoracion de pacientes con tumor carcinoide
apendicular es la tomografia computadorizada,
La primera descripcién de las caracteristicas dekimple o con contrasté®2?? sin embargo, se han
“carcinoide” se le atribuye a Lubarsh en el afio 1888;incorporado nuevas técnicas a dicho estudio, entre
poco después, en 1890, Obendorfert introdujo el térellas la gammagrafia de receptores de somatostatina
mino en un intento de destacar el comportamienta/Octreoscan 1Y) y la tomografia por emision de
“benigno” de estos tumores, y no se le confirié im- positrones (PETPRositron Emission Tomographylo
portancia a su naturaleza maligna sino hasta finalegue representa un importante avance en el campo
del decenio de 1940, a pesar de que desde 1890 sk las imagenes médicas, especialmente en
conocia que producian metastas oncologia, por entregar informacién de tipo
metabdlico o moleculaf!?2)
Los tumores apendiculares tienen baja incidencia
y el tumor carcinoide es el méas frecuente (77,3%) Cuando a esta Ultima técnica se le incorpora en el
de los carcinoides digestivos, seguido por el demismo aparato un tomégrafo computarizado de
intestino delgado (33,7%). La mayoria se diagnosticamultiples cortes y un radionuclido, como el%&Gae
en el estudio anatomopatolégico de la pieza deobtienen simultaneamente imagenes funcionales y
reseccion de pacientes intervenidos por apendicitimnatomicas fusionadas conocidas como PET/CF Ga
aguda®?¥, lo que resalta el valor del envio de las (23). Las caracteristicas de este radiondclido permi-
piezas al laboratorio de anatomia patolodiéa ten una adecuada marcacion mediante un procedi-
miento simple de radioquimicos de péptidos analogos
Se presentan con una frecuencia cercana a 0,5%e la somatostatina, como el DOTAOQ-Tir3-octreotato
de todas las apendicectomias, con una incidenci@DOTATATE) (2429,
anual de 1 en 100.000 habitantes por &fib La
edad de presentacion se sita entre los 20 y los 40 Una vez que el radiofarmaco es inyectado al
afos, edad de mayor concentracién de las célulapaciente, se fija especificamente en las células que
argentafines en el organisnfd?. Son neoplasias presentan aumento de la expresion de los receptores
de origen neuroendocrino, en las células situadas ede somatostatina, como ocurre con los tumores
las glandulas de Lieberkhun, conocidas como célulasieuroendocrinos y sus metastasis; este tipo de técnicas
de Kulchitsky. Tienen la capacidad de secretarnos permitirian hacer diagnésticos y estratificaciones
péptidos vasoactivos, 5-hidroxitriptamina, con efectomucho mas precisas y, de igual forma, la toma de
estimulante de los receptores affe?, decisiones terapéuticas acertadas’.

Frente a la distribucion anatomica apendicular, EIl tratamiento de los tumores apendiculares
se ubican por orden de frecuencia, asi: sector distaklepende de diversos factores: el diametro del tumor,
75%; medio, 15%, y 10% en la ba&&¥, 80% de la localizacion dentro del apéndice, la profundidad
los carcinoides apendiculares miden menos de 1 cnde la infiltracion local, la infiltracion linfatica, la pre-
de diametro, 14% miden entre 1 y 2 cm, y 6% midensencia de metastasis, el tipo histolégico y la edad
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del paciente; el diametro tumoral es el factorcarcinoide caracterizado por niveles elevados de
prondstico mas importante para indicar el potencialserotonina en sangre y orina, que producen rube-
de metastasig®?9), faccion, diarreas, broncoconstriccion y cianosis;
y aparece en 1% de los enfermos y hasta en 20% de
En los tumores menores de 1 cm de diametro, e}, ianes tienen metastasis. Estas se diseminan al
trgtamlento de eleccion es la apendicectomia S'mplehigado, el hueso y el pulmén; en estos casos esta
mientras que en los tumores mayores de 2 cm se debgq. 044 |5 quimioterapi-=,
practicar una hemicolectomia derecha con diseccién
de ganglios linfaticos. En los tumores entre 1y 2 cm el

tratamiento debe ser individualizado. Asi, en tumores El pronostico del tumor carcinoide apendicular
) ’ es bueno, con una tasa de supervivencia a 5 afios de

Proximos a I? 'base del apéndice, con invasion .\{aSCUIa!'éS% a 100% y una tasa de recidiva inferior a®%
o de los linfaticos de la submucosa o infiltracion del

mesoapéndice, se aconseja practicar una hemicolec-

P . . Los tumores carcinoides malignos del apéndice son
tomia derecha cuando se trata de pacientes jovenes e . : . .
) . ~ raros y dificiles de diagnosticar preoperatoriamente;
mientras que, en pacientes mayores de 60 afios 0 con ) .
. D . es extremadamente importante el seguimiento de los

elevado riesgo quirdrgico, el tratamiento recomendado

) . .,rPaC|entes con apendicitis aguda y las conclusiones
es la apendicectomia. Algunos autores tambié . - .
. , . del examen anatomopatoldgico, asimismo, incorporar
recomiendan la hemicolectomia derecha en tumore

: o Tas nuevas técnicas de imagenes diagndsticas a nuestro
malignos de alto grado y en adenocarcinoides con

o . . . arsenal médico, dado que esto puede representar la
afectacion difusa del apéndice. En presencia d q b P

! . B . %oma de decisiones sobre procedimientos quirdrgicos
metastasis en los ganglios linfaticos, se aconseja la he- .. ;
ptimos para cada uno de los casos. El tratamiento

micolectomia derecha, independientemente de la eda%l . .
o ga0) adyuvante se debe considerar después de la
del paciente®,

evaluacion oncolégica para los pacientes con

La frecuencia de metéstasis es rara, sélo alrededat/teraciones hormonales debidas al sindrome
de 3% en el caso de lesiones de 2 cm de diametrearcinoide, lesiones metastasicas sintomaticas
mayor, y pueden presentar amplia infiltracién local. mensurables en el higado o los pulmones, o recidivas
Un namero todavia menor produce el sindromelocales tardias.

Carcinoid tumor of the appendix. Case presentation

Abstract

The carcinoid tumors of the gastrointestinal tract originate in endocrine cells located in the crypts of the

mucosa of the digestive tract, usually called Kulchitsky cells. The appendix is the most common site for the

development of intestinal carcinoid tumors, which are usually located at the tip of the appendix; they also
occur in the small bowel, especially the ileum, rectum, stomach and colon. The peak incidence is in the third

and fourth decades of life. These tumors are found in about one of every 300 appendectomies, routine
preoperative detection is rare, and they represent the most common tumor of the appendix. Almost always

they are found as appendicitis.

We report a case of appendiceal carcinoid tumor. The patient is a male aged 30, which underwent

appendectomy because of appendicitis. The pathology study confirmed a well differentiated neuroendocrine

tumor of 1.2 cm in diameter with involvement of the entire wall including the serosa and focally the

mesoappendix, tumor vascular invasion, base of the appendix free of tumor, perforated appendicitis. Behavior

will be discussed against the findings of this tumor.

Key words:tumor carcinoide; appendicitis; appendectomy.
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