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Tumor carcinoide del recto
correlacion clinico-patologica

Dr. Juvenal Sanchez Lihdn*

RESUMEN

OBJETIVO: EIl propésito del estudio fue establecer la correlacion clinico-patolégica del
tumor carcinoide del recto en los pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN)

MATERIALES Y METODOS: Se revisan las historias clinicas asi como el estudio
anatomo-patolégico de los tumores carcinoides de 20 pacientes del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN) entre los anos de 1980 al 2006.

RESULTADOS: No se encontro6 diferencias en cuanto al sexo:

En los 11 pacientes tuvieron tumores mayores de 2 cm. 12 pacientes tuvieron metastasis.
8 pacientes sin metastasis, los tumores median menos de 2 cm. 6 pacientes tuvieron
reseccion endoscoépica, la mayoria de los tumores eran polipoides median menos de 2
cm Yy eran tipicos. 7 casos fueron histolégicamente atipicos, 2 de ellos fallecieron, todos
tenian metastasis y los tumores median de 3 a 6 cm.

CONCLUSIONES: El tamaio del tumor, la patologia atipica, la infiltracion de la pared y
las metastasis estan asociados a conducta agresiva y mal pronéstico

PALABRAS CLAVE: Carcinoide, recto
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SUMMARY

OBJETIVE: The purpose of this study was to determine the clinico-pathologic correlation
of carcinoid tumors of the rectum.

MATERIALS AND METHODS: We reviewed the medical records and pathology of 20 patients
with carcinoid tumors of the rectum seen at the Instituto de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), between 1980 and 2006

RESULTS: There was no difference between sex. 11 patients had tumors over2cm. 12 had
metastasis. 8 patients without metastasis had, tumors size of less than 2 cm. 6 pacients
had endoscopic resection, the tumors were often polypoid, the size less than 2 cm and
with typical histopathologic. 7 cases hat atypical histopathologic from them 2 patients
dead, all had metastasis and tumor sizes were 3 to 6 cm.

CONCLUSIONS: The tumor size, the atypical histopathologic features, the infiltration
of the wall and metastasis are associated with aggressive behavior and bad prognosis.
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INTRODUCCION

os tumores carcinoides son derivados de célu-

las neuroendocrinas y pertenecen al Grupo de

Tumores Neuroendocrinos, son potencialmen-

te, malignos. Langhans ! describié por prime-

ra vez un carcinoide intestinal en 1867. Poste-

riormente Lubarsch en 1888 @ y Ramson ©lo
describen mencionando los sintomas clasicos del sindrome
carcinoide. Oberndorfer @ en 1907 describi6é a este tumor
usando el término “carcinoide” por su parecido o semejanza
con los carcinomas sobre todo con los adenocarcinomas. Se
creia que eran benignos.

En un analisis de 13,715 tumores carcinoides presen-
tados en 50 arios, Modlin® encuentra que 67.5% se presen-
tan en primer lugar en el tracto gastrointestinal, seguido por
el sistema broncopulmonar en el segundo lugar con 25.3%.
De los més numerosos gastrointestinales, ocupan el primer
lugar los localizados en Intestino Delgado 41.8%; Recto
27.4% vy Estobmago 8.7%. Los carcinoides de recto tienen
baja capacidad metastasica y tienen un buen pronéstico, la
sobrevida a 5 afios en esta serie mas grande del mundo es
de 88.3%

MATERIALES Y METODOS

Se estudian 20 casos de pacientes con tumor carcinoide
primario de recto en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas presentados en el periodo de 1980 al 2006. Se
revisan las historias clinicas en relacién a sintomas, signos y
molestias en general. Se correlacionan los datos clinicos con
sexo, edad, procedimiento diagnostico, tratamiento, segui-
miento y sobrevida.

Se revisa los preparados histolégicos de cada caso con
las coloraciones de Hematoxilina y Eosina, se descartan los
casos que no reunen las caracteristicas morfologicas de diag-
nostico de tumor carcinoide. Se catalogan las variedades o
tipos histolégicos, se hicieron estudios de inmunohistoqui-
mica en algunos casos que lo requerian con marcadores de
queratina, cromogranina y sinaptofisina usando el método
Streptavidinbiotin peroxidasa (LSAB-2) DAKO, con diamin-
obenzidina tetrahidroclorido como substrato de la peroxidasa

RESULTADO
De los 20 casos estudiados 9 pacientes son varones y 11
mujeres. La edad de presentacién fue entre los 33 y 75 afios
de edad.

Clinicamente los pacientes presentan sintomas y signos
variables como dolor abdominal, deposiciones con sangre y

diarrea

Tamano del tumor:

Es variable el méas pequeno de 4 milimetros y el méas grande
de 6 cm. Menores de 1 cm se encontrd en 5 pacientes. De 1
a 2 cm: 4 pacientes. Mayores de 2 cm: 11 pacientes.

Anatomia patoldgica:

Se han revisado las laminas y material de archivo de los ca-
sos. Se ha descartado aquellos donde las caracteristicas mi-
croscopicas morfologicas e inmunohistoquimicas no son de
Tumor carcinoide.

En cinco casos se realizaron estudios de inmunohisto-
quimica que fueron positivos para Cromogranina y Sinapto-
fisina, se descartaron 2 casos que son carcinomas neuroen-
docrinos.

Seis pacientes tuvieron reseccién endoscopica (casos
N° 2, 6,9, 11, 17 y 18) cuatro eran tumores polipoides
(casos N° 2, 6, 17 y 18) y los tumores median menos de 2
cm. Uno de los pacientes (Caso N° 2) ademas tuvo reseccion
abdomino perineal y no se encontrd neoplasia residual en la
pieza operatoria. Los seis pacientes tenian tumor carcinoide
sin atipia celular y estaban vivos sin evidencia de enferme-
dad evolutiva en sus controles y sin metéstasis. El tamarfo
tumoral fue pequerio de 0.4 a 2 cm. En relaciéon a las ca-
racteristicas histopatologicas y variedades morfolégicas de
carcinoides, los casos mostraron los patrones trabeculares,
solidos, en cordones o festoneados, acinares con algunas
formaciones de tubos.

En relaciéon a la marcada proliferacion celular con cé-
lulas atipicas, mitosis frecuentes, anaplasia y células pleo-
morficas, 7 casos fueron atipicos (casos N° 1,3,4,12,15,16
y 19) dos de ellos fallecieron, y todos tenian metastasis en
ganglios, vagina y 6sea de columna vertebral. En todos estos
casos el tamario tumoral fue grande de 3 a 6 cm. En cuatro
casos con resecciéon abdomino perineal uno infiltraba la sub-
mucosa, otro hasta la muscular propia y dos toda la pared
del recto.

13 casos microscopicamente fueron no atipicos:

9 median 2 cm 6 menos de los cuales 4 eran polipoi-
des. Solamente 4 median mas de 2 cm y tenian metastasis
en ganglios, higado y ovario (Casos N° 10, 13 y 14) En rela-
ci6on a la infiltracion de la pared del recto 10 casos infiltraban
toda la pared, 7 casos avanzados inoperables que se realizd
solo biopsia y todos tenian metastasis en ganglios, uno en
vagina, uno en ovario y dos en higado. 6 casos fueron re-
secados endoscopicamente y el tumor estaba confinado a la
mucosa y/o0 submucosa y en cuatro con reseccién quirQr-
gica, el tumor infiltraba la submucosa en tres y la muscular
propia en otro (casos N° 1, 4, 5y 8)

Tratamiento:

6 pacientes no tuvieron tratamiento quirtirgico (casos N° 3,
10, 13, 14, 15 y 19); solo biopsia 3 pacientes, ademas ra-
dioterapia 1 paciente y radioterapia y quimioterapia 2 pa-
cientes respectivamente.

6 pacientes tuvieron reseccion endoscopica (Casos N°
2,6,9, 11, 17 y 18), 8 pacientes tuvieron resecciéon quirr-
gica y en siete de ellos reseccion radical abdomino perineal,
en un paciente (caso N° 2) no se encontré tumor residual en
la pieza operatoria radical.
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Metastasis:

12 pacientes tuvieron metéstasis. 9 en ganglios linfaticos,
4 en higado, 1 en vagina, 1 en ovario y 1 en hueso de la
columna vertebral. Los 8 pacientes sin metastasis tuvieron
tumores que median 2 cm o menos.

Asociacién con otros tipos de Cancer:

4 pacientes tenian ademaés, adenocarcinoma de recto, car-
cinoma de piel, carcinoma de mama y carcinoma de cuello
uterino

Cuadro N° 1: TUMOR CARCINOIDE DE RECTO - INEN

Evolucién y seguimiento:

2 pacientes fallecieron (Casos 3 y 15) a los 8 meses y a los
dos afos del diagnéstico ambos tenian tumores mayores de
5y 4 cm con metastasis en vagina y ganglios linfaticos, solo
tuvieron biopsia diagnostica y ambos recibieron radioterapia
y quimioterapia.

La mayoria de pacientes, 10 estaban vivos a los con-
troles de 3 y 17 afos después del tratamiento. 8 pacientes
perdidos de vista; 2 con reseccién endoscédpica con tumores
pequerios de 1 y 2 cm y sin metéastasis (Casos N° 11 y 18);
6 pacientes con tumores de 3 a 6 cm de tamarno todos con
metastasis en ganglios, higado, ovario y 6sea (casos N° 10,

12,13, 14, 16 y 19)

i METASTASIS
CA§0 EDAD/ TAMANO ATIPIA INVASION TRATAMIENTO SEGUIMIENTO 0TROS
N SEXO | TUMOR (cm) | CELULAR GANGLIOS | OTRAS
1| eoF 5 sl SM Reseccion AP sl Vivo17afios | Adenocarcinoma
de recto
2 | 49/M |08Polipoide| NO (Reseccion endoscopica NO Vivo 11 afios Sin tumor
Reseccion AP) residual
3 | 68 >5 sl Solo Biopsia RT sl Vagina | ©Ffallecealos8
meses
4 55/M >3 Sl MP Reseccion AP - RT - QT Sl Vivo 7 afios
55/F 1.5 NO SM Reseccion quirtrgica NO Vivo 7 afios
6 52/F 1.5 Polipoide NO Reseccion endoscopica NO Vivo 4 afos Carcinoma de piel
7 45/F 2 NO T;:; La Reseccion AP - RT - QT Sl Higado Vivo 3 afios PV
8 42/F 0.4 NO SM (Reseccion ep'doscoplca. NO Vivo 10 afios Carcinoma de
Reseccion AP) mama
9 44/M 0.6 NO Reseccion endoscopica NO Vivo 5 afos
10 36/M >5 NO Biopsia RT - QT Higado PV
11 66/M 1 NO Reseccion endoscopica NO Vivo 1 afo PV
12 | 69F 4 Sl Toda l2 Reseccion AP — RT sl Osea PV
pared (columna)
13 75/M 4 NO Biopsia Higado PV
14 40/M 5 NO Biopsia Sl PV
15 75/F >4 Sl Biopsia RT — QT Sl @ Fallece a los 2 afios
16 | 68fF 3 si | Tdala | peseccion AP —RT sl PV
pared
17 33/F 0.4 Polipoide NO Reseccion endoscopica NO Vivo 4 afos Carcmoma_de
cuello uterino
18 43/M 2 Polipoide NO Reseccion endoscopica NO PV
19 51/M 6 Sl Biopsia Sl PV
20 43F 6 NO Toda la Biopsia. Rpsecglon de ngac_Jo Vivo 2 afios
pared metéstasis Ovario

M: Masculino, F: Femenino, SM: submucosa, MP: muscular propia, AP: Abdomino perineal, RT: Radioterapia, QT Quimioterapia, PV: Perdido de vista
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DISCUSION

Los tumores carcinoides son tumores Neuro-endocrinos
derivados de la cresta neural de células enterocromafines.
Los carcinoides del recto en una revision de 13,715 © la
mas grande del mundo, hasta la fecha, con localizaciones
en diversas partes del organismo; encuentran 1,881 casos
en recto.

Jetmore ” en 170 casos de carcinoides gastrointes-
tinales encuentra 55% de localizacion en recto. Otros au-
tores 919 encuentran que este porcentaje varia entre 5 y
27%. Matsui ™V reporta 16 casos de tumores carcinoides
pequerios polipoides del recto tratados endoscopicamente
en forma efectiva.

En relacion a la edad: Ocurri6 entre los 33 y 75 afios. No
hay relacién con la evolucién de la enfermedad.

En relacién al sexo: 9 pacientes son varones y 11 mujeres,
sin mayores variaciones

El tamano del tumor es importante en el manejo del
paciente en relacion al diagnéstico, tratamiento y evolu-
cion 12,13, 19, sin embargo, Heah ™ opina que el tamario
del tumor es irrelevante en predecir el potencial maligno.
6 de nuestros pacientes tuvieron reseccién endoscopica, 4
eran polipoides y todos median menos de 2 cm, histolégi-
camente sin atipia celular, estaban vivos, en sus controles
sin metéastasis, uno de ellos ademas con reseccién abdomi-
no perineal, el estudio anatomopatolégico no mostré en-
fermedad residual y estaba vivo 11 afios. (caso N° 2)

Los tumores de 11 pacientes eran mayores de 2 cm.
El mas grande de 6 cm. Dos pacientes fallecieron a los 8
meses y dos afios respectivamente. Todos tenian metastasis
en ganglios linfaticos, uno en higado, ovario y otro en hueso
de la columna vertebral. 7 casos microscOpicamente eran
atipicos y 4 no atipicos, 3 con metéstasis en higado (casos
N° 10, 13, 20), otro con metéstasis en ovario (caso N° 20)
y uno con metastasis en ganglio linfatico y perdido de vista
(caso N° 14)

Otro aspecto interesante en la biologia o historia natu-
ral de los carcinoides es el grado de infiltracién de la pared
del recto. 9 pacientes tenian la neoplasia confinada a la mu-
cosa o submucosa; 6 pacientes tuvieron reseccion endoscéd-
pica eran polipoides y median menos de 2 cm (casos N° 2,
6,9, 11, 17 y 18) ninguno tenia metéastasis, estaban vivos y
solo uno perdido de vista. En 3 pacientes el tumor llegaba a
la submucoa (casos N° 1, 5, 8) uno de ellos tenia metéastasis
en ganglios linfaticos regionales, se les hizo reseccién quirtr-
gica y estaban vivos 17, 7 y 10 afios.

Un paciente la reseccién quirtirgica mostro, en el exa-
men de patologia, que el tumor infiltraba hasta la muscular
propia (caso N° 4) el tumor era mayor de 3 cm, era atipico,
tenia metastasis en ganglios linfaticos regionales y estaba
vivo 7 afios.

10 pacientes tenian comprometida toda la pared del
recto (casos N° 3, 7, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 20) todos

los tumores median mas de 2 cm, eran en general los mas
grandes, 5 eran atipicos (casos N° 3,12,15,16,19), en siete
solo se tomé biopsia para el diagnéstico y fueron inopera-
bles (casos N° 3, 10, 13, 14, 15, 19, 20), los 10 pacientes
de este grupo todos tenian metastasis, 3 tuvieron reseccion
abdomino perineal (casos N° 7, 12, 16) la mayoria de ellos
recibieron radioterapia y quimioterapia, dos fallecieron a los
8 meses y 2 afios (casos N° 3, 15) un paciente (caso N° 7) el
tumor fue de 2 cm, no era atipico, tenia metastasis en gan-
glios e higado, vivo 3 afos y perdido de vista. Los restantes
6 pacientes fueron perdidos de vista.

En conclusion los carcinoides de recto son neoplasias
potencialmente malignas y los factores prondsticos impor-
tantes son:

A) El tamario del tumor:

Menos de 1 cm raramente dan metastasis y son tratados
adecuadamente por limitada reseccién local. Tumores ma-
yores de 2 cm, tienen alta incidencia de metastasis y el trata-
miento quirGrgico tiene poco impacto en la historia natural
de la enfermedad 7 1219, Mani ¥ evalia més de 200 traba-
jos de carcinoides de recto y encuentra que en los tumores
menores de 1 cm, los pacientes tienen metéastasis en menos
del 2%; sin embargo en tumores de 1 a 1.9 cm o mayores de
2 cm las metéstasis fueron de 10 a 15% y 60 a 80% respec-
tivamente. El concluye que aquellos casos de tumor de mas
de 2 cm de tamario y que invade hasta la muscularis deben
ser tratados igual que los adenocarcinomas.

B) Microscopia atipica:

Los carcinoides clasicos o tipicos demuestran una conducta
benigna en cambio los atipicos son malignos. Se ha estu-
diado varias caracteristicas como la invasion de la muscular
propia 7> 1617 la invasion de linfaticos, vasos sanguineos e
infiltracion perineural 181929 |a morfologia indiferenciada a
nivel del microscopio electrénico granulos secretores atipi-
cos Y y niimero de mitosis (17:18:20.22),

La invasién de la muscular propia y el incremento de
mitosis se asocia a mal pronostico en pacientes con carcinoi-
des grandes de localizaciones diferentes 7:16:1821.23 Otros au-
tores encuentran relacion entre la sobrevida y los diferentes
patrones de crecimiento @4,

Los pacientes con tumores menores de 1 cm van muy
bien a pesar de tener caracteristicas microscopicas atipicas.
En el grupo de tumores de 1 a 2 cm los pacientes que de-
sarrollan metastasis tienen microscopia atipica y todos los
pacientes que no desarrollan metéastasis en este grupo son
microscopicamente tipicos. Otros han demostrado un curso
benigno con microscopia tipica que no llegan a infiltrar la
muscular propia ??; se ha detectado metéstasis en 50% en
todos los pacientes con tumores atipicos de tamarfio de 1
a 2 cm. El sindrome carcinoide es muy raro en carcinoide
de recto y se presentd en solo un paciente en la serie del
Anderson, el paciente tenia metéstasis en higado ®® y con
niveles altos de serotonina. Estos autores ® concluyen que
los carcinoides de recto con caracteristicas histopatologicas
atipicas v mayores de 1 cm estan asociados con evolucion
agresiva y la cirugia extensa no ofrece ventajas sobre la esci-
sion local. Takahashi 9 reporta diferentes tipos de carcinoi-
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des. La incidencia de carcinoides se ha incrementado en las
cinco Ultimas décadas probablemente por el desarrollo en los
procedimientos de deteccion y tecnologia.

El incremento es notable en carcinoides de estébmago
y recto ®027 y ha bajado en apéndice cecal. La epidemio-
logia, etiopatogenia, biologia y genémica de esta lesion es
importante para el conocimiento y manejo adecuado de los
pacientes con este tipo de neoplasia

Figura N° 4. Caso N° 10. Inmunohistoquimica (IHQ). Panqueratina: Negativo

Figura N° 1. Mucosa rectal con tumor Carcinoide Hematoxilina Eosina (H.E.)
pequeiio aumento. La neoplasia infiltra la pared del 6rgano. Gaso N° 1.

Figura N° 5. Caso N° 10. Inmunohistoquimica (IHQ). Sinaptofisina: Positivo

Figura N° 2. Ganglio linfatico con metastasis de tumor carcinoide (H.E.)
pequeio aumento. Caso N° 1.

Figura N° 3. Glandulas de la mucosa rectal y tumor Carcinoide formando Figura N° 6. Mucosa rectal con tumor Carcinoide anaplasico, atipico (H.E.)
cordones (H.E.) mediano aumento. Caso N° 10. pequefio aumento. Caso N° 12.
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Figura N° 7. Tumor Carcinoide anaplasico, atipico (H.E.) mediano aumento. Figura N° 10. Tumor Carcinoide atipico (H.E.). Caso N° 13.

Caso N° 12.

Figura N° 8. Tumor Carcinoide (IHQ). Sinaptofisina: Positiva. Caso N° 12. Figura N° 11. Tumor Carcinoide atipico (IHQ). Cromogranina: Positiva. Caso N° 13.
Figura N° 9. Tumor Carcinoide. Trombo tumoral en vaso sanguineo. (H.E.) Figura N° 12. Tumor Carcinoide atipico (IHQ). Sinaptofisina: Positiva. Caso N° 13.

mediano aumento. Caso N° 12.
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