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REPORTE DE CASOS / CASE REPORT
Tumor neuroendocrino gastrico que simula un
adenocarcinoma

Rail Sebastian-Ayala,! Lucia Garcia-Rios,> Diana Estrada-Casos,” Cristina Canchero-Hurtado,’
Manuel Adaniya-Isa’

RESUMEN

Los tumores neuroendocrinos son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan de células
enterocromafines del sistema gastrointestinal y del pulmon. Son neoplasias raras y por lo tanto no estan dentro
de las primeras opciones de sospecha dentro de las patologias gastrointestinales. La historia natural de estos
tumores es invariablemente una larga historia de sintomas vagos y un diagnostico incorrecto es frecuente.
A menos que se realicen los estudios por inmunohistoquimica se les puede clasificar erroneamente. En el
presente caso, el tumor neuroendocrino se presento clinicamente, macroscopicamente y microscopicamente
como un adenocarcinoma, pero gracias a los estudios de inmunohistoquimica pudo llegarse a un diagnostico
correcto.
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SUMMARY

Neuroendocrine tumors are a heterogeneous group of neoplasms that arise from enterochromaffin cells
of the gastrointestinal system and lung. They are rare malignancies and therefore they are not high on
the list of suspicion within gastrointestinal pathologies. The natural history of these tumors is invariably
a long history of vague symptoms and misdiagnosis is not uncommon. Unless studies are conducted by
immunohistochemistry they may be labeles incorrectly. In this case, the neuroendocrine tumor presented
clinically, macroscopically and microscopically as an adenocarcinoma, but due to immunohistochemical
studies the correct diagnosis could be reached.
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INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo
heterogéneo de neoplasias que se originan de células
enterocromafines del sistema gastrointestinal y del
pulmon.!

Fueron descritos por primera vez en el siglo XIX como
tumores intestinales por Langhans, Lubrash y Ransom,
pero quien inicié la discusion sobre su denominacion
actual fue el patologo Siegfried Oberndorfer quien acufo
el termino “Karzinoide” (similar a carcinoma) para
describir la naturaleza, presumiblemente inofensiva de
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estos tumores. Sin embargo en 1929 él mismo reconocid
el potencial maligno de la enfermedad.?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
podemos clasificar a los tumores neuroendocrinos como
(Tabla 1):

Ademas se emplean otros marcadores semiespecificos
como cromogranina A, sinaptofisina, enolasa neuronal
endocrina, para ayuda diagnostica.’

CASO CLINICO

Paciente varén de 67 afios, natural de Lima, con
antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 desde hace 7
afios, en tratamiento con metformina y glibenclamida;
hipertension arterial, en tratamiento irregular con
enalapril, e hipertrofria prostatica benigna. Refiere como
habito nocivo el consumo de 1 paquete de cigarrillos
diario por un periodo de 35 afios. Present6 un tiempo de
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Tabla 1. Clasificacion de Tumores Neuroendocrinos

Grado Pulmén y Timo TNE - GEP
(OMS) (OMS 2010)
Grado Tumor Carcinoide  Carcinoma
Neuroendocrino,
Bajo
Grado 1
Grado Tumor Carcinoide  Carcinoma
Intermedio  Atipico Neuroendocrino,
Grado 2
Grado Carcinoma de Carcinoma
Células Pequeiias  Neuroendocrino,
Alto Grado 3;

Carcinoma de
Células Pequefiias

Carcinoma
. Neuroendocrino,
Carcinoma
. Grado 3;
Neuroendocrino .
, Carcinoma
de Células .
Neuroendocrino
Grandes ,
de Células
Grandes

Nomenclatura de los tumores neuroendocrinos OMS.3
TNE: Tumores neuronedocrinos.
GEP: Gastroenteropancreaticos.

enfermedad de aproximadamente 10 afios caracterizado
por dolor abdominal de tipo urente en epigastrio asociado
a un sindrome dispéptico. Al cuadro se agregaron 3
episodios de melena en los ultimos 4 meses y se asocid
a una pérdida ponderal de 12 kilos en aproximadamente
15 dias.

Una semana previa al ingreso por consultorio externo
de gastroenterologia, el paciente presentd un cuadro
de dolor abdominal tipo coélico asociado a melena y
hematemesis, motivo por el cual es internado en la
Sala San Antonio del Hospital Nacional 2 de Mayo.
Se evidencié al examen fisico de abdomen una masa
palpable e indurada en mesogastrio de aproximadamente
3 cm. Los examenes de laboratorio evidencian un cuadro
de anemia microcitica hipocromica (Hemoglobina: 8,7 g/
dl) y un control inadecuado de la glicemia (Hemoglobina
glicosilada: 9.50%). El resto de resultados se mostrd
normal.

Se solicitd una tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal y se evidencié una tumoracion a nivel de la

pared gastrica en el 1/3 medio de la curvatura menor sin
compromiso de otros 6rganos o estructuras adyacentes.
Se le realiz6 una endoscopia alta en la que se identifico
una tumoracion ulcerada e infiltrante (Borrmann III) en
el 1/3 medio de la curvatura menor que abarcaba hasta
el antro gastrico. El estudio anatomopatoldgico de dicha
tumoracion describid un adenocarcinoma pobremente
diferenciado.

El paciente es trasladado al servicio de cirugia donde
fue intervenido el dia 30/09/11 realizdndosele una
gastrectomia total radical D2 y gastroyeyunoanastomosis
en Y de Roux, confirméndose el diagnostico en el reporte
operatorio.

La pieza operatoria recibi6 el estudio anatomopatologico
en el cual se evidenci6 un tumor neuroendocrino de
grado 3 ulcerado que infiltraba la serosa y tenia areas de
necrosis. El paciente evoluciond de manera favorable por
lo que fue dado de alta para ser controlado por consultorio
externo de cirugia general.

Figura 1. TAC abdominal muestra imagen de tumoracion
en 1/3 medio de curvatura menor gastrica.

DISCUSION

El tracto digestivo esta formado por diversos tipos de
células, siendo parte de ellas las células endocrinas
o del sistema APUD (amine precursor uptake and
descarboxilation).

En el estomago las dos principales células endocrinas
son las G, ubicadas en el antro y productoras de gastrina,
y las células ECL (enterochromaffin-like), localizadas
en el cuerpo y fondo, productoras principalmente de
histamina.*

Genéticamente pueden ser catalogados como tumores
esporadicos, sobre todo los carcinoides, o no esporadicos
asociados a sindromes con cromosoma autosomico
dominante, cromosoma locus 11q13 en la NEMI, que
incluyen la neoplasia endocrina multiple (NEM) tipo 1 y
2 (ayb), la enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL), la
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neurofibromatosis de Von Recklinghausen o la esclerosis
tuberosa.’

Su incidencia es alrededor de 1- 2 por 100.000 individuos
y se estima que ésta aumenta en un 6,3% anualmente.® Se
presenta con mayor frecuencia a la edad promedio de 60
afios, con igual predominancia entre hombres y mujeres.’

Alrededor del 60 % de los TNE que se originan en el
tracto gastrointestinal, se localizan en el apéndice.®’

Segun su etiologia podemos distinguir 3 tipos de tumores
neuroendocrinos del tracto gastrointestinal.!®!!

El tipo I, que representa el 75% de todos los TNE
gastricos asociados a una gastritis cronica autoinmune
siendo la mitad de los casos de aspecto polipoide. El
tipo II, que representa el 5-10%, surge en los afectados
por el sindrome multitumoral congénito, o «neoplasias
endocrinas multiples tipo 1» (NEM-1) y se asocia
frecuentemente a un sindrome de Zollinger-Ellison, por
gastrinoma pancreatico o extrapancreatico. Por tltimo,
el tipo III es un TNE gastrico esporadico que representa
el 20% de los carcinomas de esta localizacion,'®!! tal
como el caso de nuestro paciente, cuyo hallazgo no esta
relacionado con ninguna otra condicion patologica de
tipo hormono dependiente.

De acuerdo a la presentacion macroscopica mediante
un examen endoscopico los TNE gastricos pueden
presentarse como lesiones: polipoides elevadas tnicas o
multiples, polipoides nodulares y ulceradas, ulcerados e
infiltrativos, o proliferativas irregulares.'?

Clinicamente los tumores neuroendocrinos delocalizacion
gastrointestinal, tienen como sintoma principal el dolor
abdominal (60%), seguido de vomitos (25%) y diarrea
(8%). Raramente se manifiestan como hemorragia
digestiva alta o sindrome carcinoide tipico.!* En el caso
de nuestro paciente predomin6 el dolor abdominal, sin
embargo si manifestd hemorragia digestiva alta antes de
su ingreso, siendo esta una manifestacion poco comun.

Los TNE del tracto digestivo (fundamentalmente
carcinoides) son localizables por radiologia y endoscopia
y se pueden estadificar por ultrasonografia endoscopica
(USE) que informa sobre la profundidad y la extension
del tumor y ello, a su vez, facilita la polipectomia
endoscopica (carcinoides de 1-2 cm, localizados en
primeras capas, que no infiltran la muscular propia ni
tienen adenopatias).'*

En el presente caso, de manera inicial, la endoscopia
evidencio una lesion ulcerada e infiltrativa tipo Borrmann
III, que al estudio anatomopatolégico se mostréo como un
adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Este tipo de carcinoma neuroendocrino presenta un
tratamiento similar al adenocarcinoma gastrico, con
reseccion en bloque y linfadenectomia D1 o D2. La
supervivencia a los 5 afios para este tipo de neoplasias es
de 50% y del 10% para los casos de metastasis. '3

De acuerdo a los hallazgos, se decidid realizar

una  gastrectomia total radical D2 'y una
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. Posteriormente
se analizo6 la pieza operatoria definiendo que se trataba de
un tumor neuroendocrino de 6 x 4 x 1 cm. ulcerado, que
afectaba ganglios de curvatura menor. Se profundizaron
los estudios con analisis inmunohistoquimicos que
evidenciaron positividad para cromogranina y enolasa,
con un Indice proliferativo > 15% (Ki67), por lo que
fue clasificado como un carcinoma neuroendocrino
pobremente diferenciado.

Figura 2. Estudio anatomopatologico y analisis

inmunohistoquimico: ~ Carcinoma  neuroendocrino
gastrico pobremente diferenciado (atipia celular)

De acuerdo a los registros, la afectacion de ganglios
regionales se halla en aproximadamente un 50% de los
casos y las metastasis hepaticas se desarrollan en dos
tercios de los pacientes afectos, no siendo el caso de
nuestro paciente.

Diferentes aspectos se relacionan con un prondstico
malo, tamafo tumoral mayor de 2 cm. presencia de
invasion vascular o perineural, infiltracion de la capsula
pancredtica, la diferenciacion histologica (pobremente
diferenciado), nimero de mitosis, la atipia celular, el Ki
67 alto (mayor del 30%), y la presencia de metastasis
hepaticas o linfaticas.'®

En conclusion, los tumores endocrinos son neoplasias
raras y por lo tanto no estan dentro de las primeras opciones
de sospecha dentro de las patologias gastrointestinales.
Pueden ser encontrados incidentalmente dentro de los
estudios de otras patologias o ser confundidos con las
mismas.

La historia natural de estos tumores es invariablemente
una larga historia de sintomas vagos y su diagnostico
incorrecto no es infrecuente.* A menos que la biopsia
sea examinada por inmunohistoquimica estos tumores
pueden ser clasificados erroneamente dando lugar al
manejo y pronostico inadecuado.

En el presente caso, el tumor neuroendocrino se presento
clinicamente, macroscopicamente y microscopicamente
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como un adenocarcinoma, pero gracias a los estudios
de inmunohistoquimica pudo llegarse a un diagnostico
correcto.
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