
ente 10–13¼posible) Escala de Naranjo 6 puntos (categorı́a
de probabilidad entre 5–8 pts, posible).

A diferencia de otros casos descritos en la literatura lo
sorprendente de el que presentamos es la aparición de la
clı́nica tras la ingesta únicamente de una sola dosis del
fármaco. Posiblemente estarı́amos ante una reacción hepa-
totóxica idiosincrásica siguiendo la clasificación de tipos de
daño hepático comentada al inicio.

Ası́ pues en nuestra opinión parece posible que el daño
hepático producido en nuestro paciente fue secundario a la
ingesta de una sola dosis de bupropion. A pesar de la
ausencia de confirmación histológica el proceso de exclusión
de otras causas parece el adecuado. Se ha comunicado esta
reacción a las autoridades sanitarias de nuestra comunidad.
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Resección de tumores carcinoides gástricos
múltiples mediante técnica
de mucosectomı́a multibanda

Resection of multiple gastric carcinoid tumors
using a multiband mucosectomy technique

Sr. Director:

Los tumores carcinoides gástricos son tumores neuroendo-
crinos raros, que representan en torno al 9% de todos los
tumores carcinoides gastrointestinales1. Hay 3 tipos de
carcinoides gástricos. En el tipo I, la resección endoscópica
es curativa siempre y cuando las lesiones sean menores
de 10mm y haya menos de 5 lesiones. Varias técnicas de
resección mucosa se encuentran disponibles, como la
polipectomı́a con asa de diatermia, la resección endoscópica
mucosa y la disección endoscópica. La mucosectomı́a
multibanda ha demostrado su eficacia en la resección de
lesiones del tracto digestivo y se ha utilizado sobre todo en
la resección del esófago de Barrett.

Mujer de 73 años enviada al médico especialista de
aparato digestivo por dispepsia de larga evolución. La
paciente tomaba inhibidores de la bomba de protones por
este motivo, pero últimamente los sı́ntomas habı́an empeo-
rado. El gastroenterólogo solicitó una analı́tica general de
sangre que no mostró hallazgos relevantes y una endoscopia
digestiva alta en la que se observaron 4 elevaciones
polipoides de la mucosa gástrica de cuerpo, de apenas
2–3mm, de aspecto inespecı́fico y sobre una mucosa con
aspecto atrófico. El informe anatomopatológico mostró en
todos los fragmentos una proliferación en la lámina propia
de células redondeadas, uniformes, sin figuras de mitosis y
con tamaño tumoral de 2mm. No se observó invasión
vascular. El estudio inmunohistoquı́mico mostró positividad
para cromogranina y un ı́ndice proliferativo bajo (5%). Se
solicitó una analı́tica completa con hormona PTH y cromo-
granina en sangre normales, gastrinemia de 1.220 pg/ml
(25–111 pg/ml), 5-hidroxiindolacético en orina de 24 h
normal. Se realizó también TAC toracoabdominopélvica en
la que no se observó ningún tipo de lesión y un octrescan
que no mostró captaciones patológicas. Con el diagnóstico
de tumores carcinoides tipo I, se solicitó a la paciente
una nueva endoscopia digestiva alta para la resección
endoscópica de las lesiones. La técnica se realizó bajo
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sedación profunda, con endoscopio de alta definición con
canal de trabajo de 2,8mm (Olympuss GIF H180). Se
marcaron con un asa de diatermia los márgenes de 4
lesiones sobreelevadas de 2–3mm en el cuerpo gástrico
(figs. 1 y 2). Posteriormente se retiró el gastroscopio y se
procedió a montar en el extremo de éste el capuchón para
mucosectomı́a multibanda con 6 bandas (Duettes Multi-
Band Mucosectomy, Cook Medical). Sin necesidad de
inyección submucosa, se procedió a colocar una banda en
cada una de las lesiones descritas (figs. 1 y 2), lo que creó
4 seudopólipos que se resecaron inmediatamente con el
asa de diatermia con corriente de coagulación pura a 50W
(figs. 3 y 4). Se recuperaron los fragmentos con cesta
de Roth. El procedimiento duró 25min. No se produjo
ninguna complicación inmediata ni tardı́a y se le dio el alta a
la paciente 60min tras la gastroscopia. El estudio
anatomopatológico de las piezas de resección confirmó el
diagnóstico de tumores carcinoides de 2mm o menos,
con las mismas caracterı́sticas que en el estudio patológico
previo, sin afectar a los márgenes de las piezas de
resección.

Oberrndorfer2 aplicó el término )carcinoide* por primera
vez en 1907. Los carcinoides gástricos representan un
pequeño porcentaje del total de neoplasias gástricas. Se
distinguen 3 tipos: el tipo I, que se asocia a gastritis atrófica,
aclorhidria e hipergastrinemia; el tipo II, QUE se asocia a
sı́ndrome de Zolinger-Ellison, y el tipo III, que es esporádico.
El tipo I es el más frecuente y supone en torno al 74% de
todos los tumores gástricos. Suelen ser múltiples, con bajo
potencial metastásico y con un ligero predominio en mujeres
en la década de los 50 años3. La resección endoscópica
de los carcinoides gástricos tipo I se considera un trata-
miento apropiado si las lesiones son menores de 1 cm y hay
menos de 5 lesiones4. Las técnicas convencionales de
polipectomı́a no son apropiadas para estas lesiones porque
el asa resbala sobre la mucosa y es difı́cil conseguir una
resección completa. La resección mucosa con capuchón se
ha empleado para el tratamiento de estas lesiones5. Sin
embargo, esta técnica requiere inyección submucosa, el
procedimiento es largo y el asa acaba deformándose. La
disección submucosa se ha utilizado en el tratamiento de los
carcinoides rectales con resultados prometedores6. Las

Figuras 1 y 2 Pequeño tumor carcinoide cuyos márgenes se

marcan con asa de diatermia; posteriormente se coloca una

banda sobre la lesión.

Figuras 3 y 4 Resección de la lesión con asa de polipectomı́a y

su aspecto tras la resección.
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desventajas de esta técnica son que se requiere una curva
de aprendizaje larga y la resección requiere un tiempo
considerable. Además, no es una técnica ampliamente
disponible.

La resección mediante bandas se ha realizado con éxito en
carcinoides del recto, el duodeno7,8 y en el esófago de
Barrett9. Solo hay un estudio previo publicado en el que esta
técnica se utilizó para el tratamiento de tumores carcinoides
gástricos. En este estudio10, los autores demostraron que la
técnica puede realizarse con seguridad y que consigue la
resección en bloque de las lesiones. La mucosectomı́a
multibanda presenta varias ventajas. Es una técnica amplia-
mente disponible que puede realizar fácilmente un endosco-
pista experto. No requiere inyección submucosa, lo que reduce
la complejidad y el tiempo del procedimiento. Las piezas
obtenidas son de tamaño similar a las obtenidas mediante
mucosectomı́a con capuchón. Además, se trata de una técnica
segura y con escasas complicaciones. Por todo lo mencionado,
pensamos que la utilización de esta técnica puede presentar
ventajas sobre otras técnicas de resección mucosa en el
tratamiento endoscópico de los tumores carcinoides gástricos.
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Hipercalcemia paraneoplásica asociada
a una tumoración epidermoide rectal en
una paciente con fı́stula anal de larga
duración

Paraneoplastic hypercalcemia associated with
a rectal epidermoid tumor in a patient with a
long-standing anal fistula

Sr. Director:

La hipercalcemia humoral de la malignidad es un sı́ndrome
paraneoplásico bien conocido, asociado con gran variedad de
tumores. Su asociación, sin embargo, con las neoplasias
colorrectales ha sido escasamente comunicada1–6. Presenta-
mos el caso de una paciente, con una fı́stula anal de larga
duración y evolución tórpida, que se presentó con una
hipercalcemia paraneoplásica. La evaluación diagnóstica puso
de manifiesto una tumoración epidermoide maligna en el
recto, junto a enfermedad metastásica hepática y pulmonar.

Mujer de 65 años que consultó, en el año 2002, por
presentar, desde 3 meses antes, sintomatologı́a constitucional
con epigastralgia, reflujo gastroesofágico, pirosis y náuseas.
Entre sus antecedentes personales destacaba la existencia
de una fı́stula perianal, de aproximadamente 30 años de
evolución, que habı́a sido intervenida en cinco ocasiones. En
una colonoscopia, realizada un año antes del ingreso se
objetivó una gran fı́stula perianal con débito activo, micropó-
lipos sésiles en sigma y colon descendente, y un pólipo sésil
plano de configuración vellosa en la cara anterior de la ampolla
rectal. En una ecografı́a endoanal, realizada en otro centro 6
meses antes, se constató la fı́stula extraesfinteriana sin poder
identificar el orificio interno. En la exploración fı́sica la
paciente presentaba una moderada afectación del estado
general y destacaba la presencia de una gran fı́stula perianal
con débito purulento, sin lesiones palpables en el tacto rectal.
Los datos de laboratorio evidenciaron: 29,9� 109/l de
leucocitos, con 91% de neutrófilos; hemoglobina 11 g/dl;
fosfatasa alcalina 376U/l (valor normal [VN] 98–279); AST
20U/l (VN 6–38); ALT 17U/l (VN 0–35); GGT 51U/l (VN 7–38);
calcio 12,6mg/dl; fósforo 2,6mg/dl; PTH intacta 4,73pg/ml
(VN 7–53); proteı́na relacionada con la PTH 8,8pmol/l
(VN o1,3). Una endoscopia digestiva alta mostró una hernia
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