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ABSTRACTO

Los tumores carcinoides de colon y recto son lesiones poco
frecuentes y, los carcinoides rectales, tienen un comportamiento
biolégico diferente. El tratamiento quirdrgico eslaunicaaternativa
terapéutica ya que son tumores quimio y radioresistentes. En los
tumores col énicos, lacolectomiareglada, incluyendo laextirpacion
de los ganglios correspondientes, es la mejor opcion. Para los
tumores de recto, las opciones técnicas incluyen reseccion
endoscopica, escision local, reseccion anterior baja y reseccion
abdominoperineal. El tamafio tumoral y la invasion de la capa
muscular son las principales caracteristicas que permiten decidir €l
tipo de tratamiento quirdrgico y a mismo tiempo son los factores
prondsticos mas utilizados. L os tumores pequefios de menos de 1
cm generalmente se tratan con reseccion local (ambulatoria —
endoscopica- 0 en quiréfano). Lostumoresdemasde 2 cmrequieren
unacirugiamayor con reseccion del recto. Enlostumores detamafio
intermedio (1-2 cm) el tratamiento se debeindividualizar segiin cada
caso, teniendo en cuentalaedad del paciente, localizacién del tumor
—recto alto, medio o bajo-, y grado de afectacion dela pared rectal .
Reportamos 6 casos de carcinoides colorectales (2 de colon y 4 de
recto), diagnosticadosy tratadosen el Instituto Oncol 6gico Nacional,

Guayaquil.

Palabras clave: tumor carcinoide colo-rectal, reseccién
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ABSTRACT

Colorectal carcinoids are relative uncommon lesions, rectal
carcinoids are tumors with different biological behavior. Surgical
treatment remains as the unique curative treatment, in these tumors
chemotherapy and radiotherapy have no effect. For colonic tumors,
inblock colectomy with nodal resectionisthebest option. For rectal
tumors, surgical options are: endoscopic resection, local excision,
low anterior resection and abdominoperineal resection. Tumor size
and muscular lawyer invasions are main prognostic factors. Tumor
lessthan 1 cm, usually are treated by local resection. Large tumors
(morethan 2 cm) requiresmajor surgery (rectal resection). Intumors
between 1-2 cm treatment should be individualized according to
patient age, tumor location (high, medium or low rectum) and degree
of rectal lawyer invasion. Wereport 6 cases of colorectal carcinoids
(2 colonic and 4 rectal) which have been diagnosed and treated at
the Instituto Oncol 6gico Nacional, Guayaquil.

Key words: colorectal carcinoids, endoscopic resection, endoanal
resection.

INTRODUCCION

Los tumores carcinoides, descritos por primera vez por Lubarsch,
generalmente son asintoméaticos, tienen capacidad de captar
precursores de aminas y descarboxilarlos (1). Aunque la mayoria
de los carcinoides ocurren en el tracto gastrointestinal, también
pueden verse en otras localizaciones como pulmones y bronquios,
ovarios, timo, rifién. Lostumores carcinoides son muy heterogéneos
con respecto alas caracteristicas histol égicas, endocrinolégicas, la
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presentacion clinicay el comportamiento, incluyendo su potencia
metastasico. No hay duda de que la heterogeneidad histoldgicay
endocrinoldgica de estos tumores, es en parte responsable de su
comportamiento clinico diverso (2,3)

El primer carcinoide colénico (CC) fue descrito por Saltykow en
1912. El sitio méas comln de presentacion es € ciego, seguido del
colon transverso y el sigmoides. Los CC representan € 2.8% de
todos los tumores carcinoides y € 0.3% de los canceres de colon.
Lamayoriadelos CC son sintométicosa momento del diagndstico.
Los sintomas pueden ser inespecificos. masa abdominal, oclusién
intestinal, hepatomegalia, pérdida de peso, etc... Muchos se
presentan, en el momento del diagnostico, como enfermedad
avanzada con metéstasis a distancia.

Los carcinoides rectales (CR) son a menudo hallazgosincidentales
durante la rectosigmoidoscopia. Son lesiones relativamente poco
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comunes, representan solamente el 1,3% de las neoplasiasrectales.
La gran mayoria de los pacientes con carcinoides rectales son
mayores de 40 afios, con un ligero predominio de varones sobre las
mujeres (4). De acuerdo a la experiencia de la Clinica Mayo, la
incidencia de los CR es de un tumor por cada 2.500
rectosigmoidoscopias. Lamayoriadelos carcinoidesrectal es (99%)
estan situados entre los 4 y 13 cm por arriba de lalinea dentada, y
por lo tanto son fécilmente diagnosticados mediante tacto rectal y
proctoscopia (5). Los sintomas incluyen el sangrado rectal, dolor,
tenesmo y prurito. El objetivo del presente trabajo es describir
nuestra experiencia con este tipo de lesiones muy poco frecuentes.

MATERIALESY METODOS

Pacientes: Describimos a continuacion seis pacientes con
diagndstico histol égico de tumor carcinoide colorrectal.

Paciente 1. mujer de 55 afios, consulta por sangrado rectal de un
afo de evolucién. Lavaloracion endoscopicademuestra unalesion
tumoral ulcerada, friable, que sangra con facilidad, localizada a 3
cm del margen anal (MA). El estudio de extensidn es negativo, se
interviene realizandose reseccion abdomino perianal. La
macroscopiadelapiezaextirpadaconfirmalapresenciade un tumor
ulcerado, localizado a2 cm por arribadelalineadentada. El estudio
histopatol 6gico indica que se trata de un tumor carcinoide, que
infiltratodas|as capas delapared del recto hastalagrasa perirectal.
No hay afectacién ganglionar. La paciente esta viva, libre de
enfermedad, 55 meses después de laintervencion.

Paciente 2: mujer de 56 afios, consulta por sangrado rectal devarios
meses de evolucién. El cuadro se acompafiade dolor. El tacto rectal
demuestra una tumoracion localizada en pared anterior del recto,
grande, que se adhiere e involucrala pared posterior de la vagina.
L a biopsia endoscopica no fue conclusiva, por o que fue necesario
realizar biopsia en quiréfano bajo anestesia peridural. Una vez
confirmada la existencia de un tumor carcinoide, la paciente se
someti6 a una exenteracion pélvica posterior (reseccién abdomino
perineal con extirpacion de Gtero y vagina). El estudio
histopatol 6gico indica que se trata de un tumor carcinoide, que
infiltra todas las capas de |a pared del recto hasta la pared vaginal
extirpada. Los margenes de reseccion estéan libres de tumor. La
paciente tiene 8 meses de seguimiento y esta libre de enfermedad.

Paciente 3: varon de 39 afios, consulta por sangrado rectal, rojo
rutilante, de més de un afio de evolucion. Se acompafia de dolor y
discreta pérdida de peso. Durante la exploracién endoscopica se
detectaunatumoracién a8 cmdel MA, ulcerada, friable. El estudio
hi stol 6gico de | as biopsias endoscopi casindico que setratabade un
tumor carcinoide. El paciente se someti6 alaparotomiaexploradora,
durante la cual se encuentra gran tumoracion rectal, con gran
crecimiento extraluminal que la fija a estructuras vecinas
(incluyendo huesos pélvicos) y la hacen inextirpable, no se
evidencian metéstasis macroscopicas. El paciente estd vivo con
enfermedad y tiene 4 meses de seguimiento.

Paciente 4: varon de 44 afios, con diagnostico de fistula perianal.
Durante €l estudio proctoscopico por su problema fistuloso, se
detectaunatumoracion, pequefia (de 5mm de diametro), amarillenta,
submucosa, que se extirpa en su totalidad con la pinza de biopsia.

El estudio histol 6gico confirmaque setratade un tumor carcinoide.
El paciente no recibid ningdn tratamiento adiciona y los controles
endoscopicos posteriores han sido normales. El paciente esta libre
de enfermedad y tiene 6 meses de seguimiento.

Paciente5: varon de 41 afos, refiere cambios en ritmo evacuatorio
desde hace un afio, malestar general y pérdida de peso. Serediza
evaluacion queincluye ecografiaabdominal en laque se evidencia
imégenes sugestivas de metastasis hepética. La TAC abdomina y
pélvica realizada, confirma la presencia de multiples lesiones
metastésica 'y una masa tumoral en colon ascendente. Se practica
colonoscopia que informa lesién tumoral, estenosante, en tercio
superior de colon ascendente. La biopsia diagnostica tumor
carcinoide. Durante la laparotomia se aprecia gran tumoracion de
colon ascendente con multiples metastasis hepéticas. Se realiza
ileotransversostomia derivativa y se toman multiples biopsias. El
estudio histopatoldgico confirmd que se trataba de un tumor
carcinoide. El paciente fallecid alos 10 meses del diagnostico.

Paciente 6: mujer de 53 afios, ingresa en el servicio de emergencia
por cuadro de dolor y distension abdominal, vomito fecal oideo. En
laradiologiasimpledel abdomen se observagran dilatacion de asas
del intestino delgado. Con la orientacion diagnostica de oclusion
intestinal se interviene y durante la laparotomia se encuentra
tumoracion oclusivaanivel delavévulaileocecal, adicionalmente
se observan adenopatias en la raiz del mesentereo. Se realiza
hemicolectomia derecha reglada con extirpacion de los ganglios
afectos. El estudio histoldgico reporta: tumor carcinoide, que se
extiende hasta la capa muscular del intestino. Metéstasis de tumor
carcinoide enlosgangliosextirpados. Un mesméstarde, lapaciente
presenta un cuadro de colecistitis aguda, durante la laparotomia se
encuentra vesicula distendida, de paredes gruesas y empotrada en
€l higado, siendo imposible encontrar el plano de separacion entre
lavesiculay lalodge hepética, razén por la cual se le realiza una
colecistectomia en monobloque con el segmento hepatico
comprometido. El resultado histopatologico informé: colecistitis
aguda y la presencia de metastasis de tumor carcinoide en el
segmento hepético extirpado junto aal vesicula. La paciente tiene
36 meses de seguimiento y esta libre de enfermedad.

Ninguno delos pacientes descritos ha presentado sintomasy/o signos
que puedan sugerir sindrome carcinoide. Por esta razén se han
considerado como tumores no funcionantes

DISCUSION

Lamayoriadeloscarcinoides de colon son sintométicos al momento
del diagndstico. Muchos se presentan, como enfermedad avanzada
con metéstasis a distancia (6). Tienen una tasa de sobrevida baja
(20-50%) s los comparamos con carcinoides de otros sitios (7).
Debido a su comportamiento agresivo, los carcinoides col énicos,
deben ser tratados como los canceres col orectales. Lafrecuenciade
sindrome carcinoide en los pacientes afectos de carcinoides
colénicos es baja (menos del 3%) (6,7).

Los carcinoides rectales (CR) son Unicos entre los tumores
carcinoides de todo €l tracto digestivo, debido aque el diagndstico
preoperatorio puede ser hecho de formatemprana. Laaccesibilidad
del recto ados simples herramientas diagnosticas: examen digital y
endoscdpico, lo hacen posible.
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Los CR presentan caracteristicas que permiten su diagnéstico y
tratamiento a examen inicial. La mayoria de los carcinoides son
descritos como “amarillentos” y submucosos. El apropiado
reconocimiento a tacto y la apariencia de estos tumores, permite
un diagnosticoy tratamiento correcto (8,9). El tratamiento definitivo
es posible en una sola sesion, si e tamafio lo permite. En uno de
nuestros pacientes €l tratamiento definitivo se realiz6 en el mismo
momento del diagndstico. En unaserie de 94 CR descritapor Jetmore
(20) y que recoge la experiencia de la Clinica Oschner desde 1958
hasta 1990, €l 57% de los CR fueron tratados en la primera cita de
atencion al paciente.

El tratamiento de los CR esta condicionado, aungque no de forma
absoluta, por su tamafio. En tumores asintométicos, no ulcerados,
de menos de 1 cm, la extirpacion con la pinza de biopsiay la
fulguracién amplia de la base de lalesidn, se considera suficiente.
Para esto, es mejor utilizar el rectosigmoidoscopio rigido ya que
tiene un canal mucho més amplio para la pinza de biopsia (que es
més grande) y, facilita, deigual maneraunamejor fulguracién dela
base. Larecurrencialocal podriadarsesi no selograunaextirpacion
completadelalesidn, si esto ocurre, laescision local aln garantiza
lacuracién delalesion (9,10). Paralostumores més grandes, de 1-
2 cm, laescision local por viatransanal, en quiréfano, eslatécnica
de eleccion. Esta técnica permite obtener, ademés, un mejor
espéecimen para el patdlogo. En el momento de la exéresis se debe
tener presente obtener margenes adecuadosy hay que prestar especial
atencion pararedlizar cortes vertical es que comprometan las capas
profundasy garanticen una extirpacion completadelalesion. Las
piezas extirpadas deben ser incluidas en su totalidad para el estudio
histopatol6gico. Se pondré especia énfasis en la blsqueda de
invasion de la capa muscular (9,11)

En los tumores de més de 2 cm, larealizacién de un procedimiento
de cirugia mayor es mandatorio. Segun lalocalizacién del tumor —
recto alto medio o bajo- se puede realizar una reseccion anterior
(para los tumores del recto medio o alto) o una reseccion
abdominoperineal (paralos tumores de recto bajo).

Ningun criterio simple més que la presencia de metéstasis ha
permitido predecir el comportamiento de este enigmatico tumor. El
tamafio es el méas usado y realmente predice el comportamiento en
tumores de menos de 1 cm (que casi nunca metastatizan) y més de
2 cm (quecasi Siempre yatienen metéstasis cuando se diagnostican)
Paralos tumores de entre 1 — 2 cm, €l comportamiento es dificil de
predecir.

Varios estudios han reconocido una relacion significativa entre €
tamario delalesiony laprobabilidad deladiseminacién metastasica
(3,5,9,12,13). En tumores de 1 cm o menos, la posibilidad de
metastasis esde 3%, enlostumoresde1a1,9 cm, esde 11%Yy para
lostumores mayores de 2 cm, 74%. Naunheim et al identificaron la
invasion delamuscularis propia como un factor prondstico adicional
gue ayuda a predecir el comportamiento agresivo del tumor. Para
lostumores de tamafio intermedio (1-1,9 cm) este autor reportd que
€l 46% de las lesiones con invasion de la capa muscular dieron
metastasis (14). Si no hay metéastasis, una supervivencia del 92% a
los cinco afios es o esperado. Si los ganglios estan afectados, 44%.
Y en caso de metéstasis a distancia, la supervivenciabajaaun 7%

)

La presencia de sintomas es un signo ominoso. Sauven demostré
una reduccion significativa de la sobrevida entre los pacientes
sintomédticosy asintomaticos de su serie (11). Laafectacion mucosa,
manifiestacomo ulceracion central o umbilicacion, estambién una
caracteristicade mal prondstico. Lapresenciade ul ceracion mucosa
en lostumoresfue acompafiada siempre de metéstasisen laserie de
la Oschner Clinic (9). Cuaquier tumor carcinoide, a pesar de su
tamario, debe ser considerado peligroso si el paci entetiene sintomas
atribuibles a tumor. Todos los tumores carcinoides son tumores
malignosy los pacientes deben ser informados de ello.

Hasta el momento, la cirugia es la Unica aternativa de curacion
paralos pacientes afectos de carcinoides rectales. Laquimioterapia
y laradioterapiatienen muy poco o ningln efecto sobre estetipo de
tumor.
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