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Los tumores carcinoides gdstricos han experimentado en las
tltimas décadas un aumento considerable de su incidencia, pa-
sando a ser el 10-41% de los carcinoides gastrointestinales y en
torno al 4% de las neoplasias gdstricas'?. Se presenta el caso de
un paciente afectado de un tumor carcinoide desarrollado sobre
un mufidn gastrico tras gastrectomia por ulcus, situacién no re-
cogida hasta ahora en la bibliografia médica.

Paciente varén de 65 afios, con antecedentes de gastrectomia
parcial y reconstruccion Billroth II por ulcus géstrico benigno 40
aflos antes, que consulté por clinica de dispepsia y pérdida pon-
deral de 6 meses de evolucién. Por medio de endoscopia digesti-
va alta se detecté una neoformacion ulcerada en la cara posterior
del mufién géstrico, junto con la anastomosis gastroyeyunal,
siendo la biopsia compatible con adenocarcinoma escasamente
diferenciado. La ecografia abdominal preoperatoria no demostré
metdstasis a distancia. Los valores séricos preoperatorios de anti-
geno carcinoembrionario, CA 19-9 y gastrina eran normales (4,3
ng/ml, 27.8 U/ml y 94 pg/ml, respectivamente).

En la intervencién se aprecid una lesién sobreelevada y ulce-
rada de 6 X 5 cm, situada en la cara posterior del mufién gastri-
co. En los segmentos hepdticos V y III existian sendas forma-
ciones nodulares de pequefio tamafio (menores de 1 cm),
siendo la primera de aspecto tumoral y la otra quistica. Se efec-
tud gastrectomia total con linfadenectomia extendida a las ca-
denas coronaria, hepatica, esplénica, tronco celiaco y drea pa-
racardial derecha e izquierda, omentectomia y metastasectomia
del nédulo situado en el segmento V hepético. La reconstruc-
cién de la continuidad digestiva se efectué mediante esofago-
yeyunostomia en “Y”” de Roux. El informe anatomopatoldgico
fue de tumor carcinoide gdstrico (test de cromogranina A posi-
tivo) que infiltraba la serosa (fig. 1), con dos adenopatias infil-
tradas y metdstasis hepdtica (estadio IV). El curso postoperato-
rio inmediato fue favorable y al alta hospitalaria se remitié al
paciente al servicio de oncologia médica. A los 8 meses de la
intervencion se detectaron metdstasis hepaticas multiples, falle-
ciendo al afio por enfermedad tumoral diseminada.

Los tumores sobre mufién gdstrico son una afecciéon que
cada vez se conoce mejor tras la primera descripcion realizada
en 1922 por Balfour. Desde entonces, han sido innumerables
los articulos publicados sobre el tema, aunque el tipo histoldgi-
co del céncer que con casi exclusividad se describe es el adeno-
carcinoma®. En todo caso, hay varios aspectos que estdn pre-
sentes en nuestro caso: a) se ha relacionado su aparicién con el
tiempo transcurrido tras la primera intervencion quirtrgica, so-
bre todo a partir de 20-30 afios*; b) el tipo de reconstruccién
tras la gastrectomia parcial parece influir, siendo més frecuente
tras Billroth II%, y ¢) la supervivencia es limitada, ya que el
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Fig. 1. TC abdominal. Cuerpo extraiio intraluminal en sigma causante
del cuadro obstructivo.

diagndstico suele ser en estadios avanzados®.

Los tumores carcinoides gastricos, han experimentado un au-
mento considerable de su incidencia. Aunque diferentes estu-
dios experimentales en animales han achacado su mayor fre-
cuencia al uso cada vez mds extendido de los farmacos contra
la acidez géstrica, no se ha encontrado esta relacién en el ser
humano*. Se han subdividido en 3 tipos diferentes:

— Tipo I. El mds frecuente (62-83%). Se relaciona con la gas-
tritis crénica atréfica tipo I. Aparece sobre todo en mujeres.
Son lesiones miultiples, de menos de 1 ¢cm de tamaiio, locali-
zéndose principalmente en el fundus y el cuerpo gdstrico. Se
acompafian de hipergastrinemia. Su comportamiento suele ser
poco agresivo, siendo rara la invasion de la pared géstrica, y las
metéstasis locales y a distancia'>36

— Tipo II. Segundo en frecuencia (15-30%). Se desarrolla en
asociacion al sindrome de Zollinger-Ellison dentro del cuadro
de la neoplasia endocrina miltiple tipo I. Aparece por igual en
hombres y mujeres, con una media de edad de 45 afios. Como
en el tipo I, suelen ser lesiones multiples y de pequefio tamafio.
También existe hipergastrinemia. Asimismo, son tumores poco
agresivos, aunque no tan benignos como los del tipo I, con ma-
yor frecuencia de metéstasis linfaticas'>*>. En estos pacientes
el fallecimiento se suele deber a la presencia concomitante de
gastrinomas?.

— Tipo III, o esporddico. Es el mds raro (6-8%). Predomina
en varones (75%) con una edad media de 55 afios. No se asocia
a ninguna enfermedad, existiendo normogastrinemia. Son tu-
mores normalmente solitarios, de gran tamafio, rodeados de
mucosa gastrica normal y comportamiento agresivo, con fre-
cuentes metdstasis linfaticas y a distancia, sobre todo hepaticas
(24-44%)"'>>8, Nuestro paciente podria englobarse en este ter-
cer tipo, a pesar de que el desarrollo de esta entidad sobre un
mufién posgastrectomia por enfermedad benigna no habia sido
descrito hasta la fecha.

Clinicamente, se presentan con molestias epigdstricas y dis-
pepsia, siendo raro el sindrome carcinoide (0,5-1%)". El diag-
nostico se hace principalmente gracias a la endoscopia digesti-
va alta, que permite tomar biopsia y asi diferenciarlo del
adenocarcinoma géstrico'. Dicha diferenciacién es a menudo
dificil, como en el caso que presentamos, inicialmente etiqueta-
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do de adenocarcinoma escasamente diferenciado, al igual que
ha ocurrido con otros®’. Los andlogos de la somatostatina,
como el pentateotride, como marcador radiactivo, localizan le-
siones primarias y metastasicas cuando el tumor tiene recepto-
res de somatostatina'.

Son tumores argiréfilos pero no argentafines, y presentan in-
munorreactividad para distintas sustancias presentes en sus gra-
nulos, como la cromogranina A, la enolasa neuroespecifica y
otras®.

La actitud terapéutica aconsejada en el tipo III es la cirugia
radical con reseccion géstrica total o subtotal con linfadenecto-
mia y reseccién de las metdstasis hepdticas'>"?, a diferencia de
los tipos I y I donde se acepta ser mas conservador'>%?, ya que
en caso de tumores menores de 1 cm y menos de 3-5 lesiones
es util la polipectomia endoscépica y seguimiento posterior. En
caso de recidiva tumoral, si son mayores de 1 cm o hay mds de
3-5 lesiones, se aconseja ser mds agresivo, habiéndose propues-
to la realizacién de una antrectomia, que reduce la hipergastri-
nemia que parece tener efecto tréfico.

También se ha propuesto como parte del tratamiento, y en
caso de existir metdstasis hepadticas, la oclusion de la arteria he-
patica mediante embolizacion o ligadura, disminuyendo la sin-
tomatologia por el sindrome carcinoide y mejorando la super-
vivencia al producirse una regresion tumoral en el 65-81% de
los pacientes'. La quimioterapia con estreptozocina, 5-fluorou-
racilo, doxorubicina y ciclofosfamida tienen una tasa de res-
puesta del 20-40%!. La utilizacién de andlogos de la somatos-
tatina, como la octedtrida, también son eficaces para reducir la
sintomatologfa del sindrome carcinoide'.

La supervivencia del tumor carcinoide esporddico depende
del estadio, con una media a 5 afios del 52-64%, siendo del
93% si la enfermedad estd localizada, del 23-40% si hay gan-
glios linfaticos afectados y del 0-10% en caso de metdstasis he-
paticas'*?,
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