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INTRODUCCION también pueden producir somatostatina, 5-hidroxitriptéfa-
Los tumores carcinoides son un grupo heterogéneo de & bradicinina, neurotensina, polipéptido pancreatico,
grup 9 optido YY y dopamine® Posteriormente se han crea-

: . . ; e
oplasias derivadas de las células de Kulchitsky. La may(g—o otras clasificaciones en funcién de sus caracteristicas
ria se localiza en el tracto gastrointestinal, pero pued

- A . ! -fistologicas, el grado de diferenciacion y otros aspec-
presentarse también en el pancreas, vesicula y vias bll{%gvg_lz

res, bronquios, pulmdn, ovario, tiroides, paratiroides, timo y

tracto urogenitaf’.

Se caracterizan por el tipico patrén de crecimiento (trabe-

cular, glandular o formando rosetas), por su afinidad pafARCINOIDES GASTRICOS

la plata, por la expresion de marcadores neuroendocrin L A -
P P P P3s carcinoides gastricos se han clasificado en 3 grupos

(cromogranina A y enolasa neuronoespecifica) y por la_~ . P - AP .
. 4 » d - segun sus caracteristicas clinicas e histologajasarci-
produccion de aminas biogenas y hormonas pollpeptldr% ides asociados a gastritis cronica atrdfica tipo A (GCA-

cas. Cuando se a}nalizan con microscppio electronico i - b) carcinoides asociados a sindrome de Zollinger-
observa que contienen numerosos granulos de secrec;g‘hson (SZE)y c) carcinoides esporadicg$ 101215

con hormonas y aminas biogenas. La sustancia mas f as del 75% de los carcinoides gastricos estan asociados
cuentemente observada es la serotonina, que se metabg g

: . . : - }a GCA-A. En estos pacientes, la hipoclorhidria mante-
za mediante la monoaminooxidasa en 5-hidroxiindolacé-

ico (5-H1AA). aunque tamién se han detectado ot PO10%% U1 PRCSBSnena e efree un efect
sustancias como histamina, dopamina, neurotensina, c$| » P

_r_ . . P
ticotropina, sustancia P, prostaglandinas y calickéfna nal desarrollar un tumor carcinoide. En mas del 50% de
oy ’ N , . los casos son tumores multifocales, casi siempre localiza-
CIasmamentg se han cIaS|f|9aQO_ segun su presumblg Ofos en el cuerpo y el fundus gastrico y con frecuencia
gen en las divisiones embrioldgicas del tracto d'gesuvoﬁresentan un tamario menor de 1 cm de diametro. Suelen
a) carcinoides de intestino anterior o cefalico: los origina: . - . :
. . . o ser asintométicos y metastatizan en menos del 10% de los
dos en esofago, estomago, duodeno, sistema biliar, pan: y

? b . . 504810121416 | a5 lesiones polipoides menores de 1 cm
creas, bronquios, pulmon y timo, que se caracterizan é ; '
q P y q P& escaso namero (5 o0 menos) pueden ser tratadas con

secretar una variedad de sustancias como 5'hidro}(itript%;(ito mediante escision endoscépica. Posteriormente se

fano, ACTH, bradiquinina, neurotensina, gonadotropm%eben realizar controles endoscopicos con toma de biop-

coriénica y gastrina, con bajas concentraciones de serofo- . .
nina; b) ca);c?noides de intesjtino medio: los originados enSIaS cada 6 meses con el fin de detectar recurrencias, en
' ' 9 CUyO caso se aconseja tratamiento quirdrgico mediante

yeyuno, fleon, diverticulo de Meckel, apéndice y color scision local de la lesion y antrectomia, ya que en diver-
derecho, caracterizados por producir serotonina y rarg: . d AL
bor p Y Ta80s estudios se ha comunicado la desaparicion de los tu-

mente ACTH y 5-hidroxitriptéfano, ¢) carcinoides de A : : : : .
. . . A ._mores carcinoides asociados a hipergastrinemia mediante
intestino posterior o caudal: los originados en el colon iz ; pergastrr

ntrectomia, la cual lleva a la normalizacién de los valo-

quierdo y el recto, producen serotonina y ACTH, aunqu es de gastrit@!'”. Cuando existen mas de 5 lesiones o el
tamafio es mayor de 1 cm, el tratamiento recomendado es

Correspondencia: Dr. I. Elizalde. la antrectomia junto con escision local de las lesiones ma-
Servicio de Aparato Digestivo. Hospital de Navarra. yores de 1 cm. Si en el seguimiento se objetiva recurren-
Irunlarrea, s/n. 31008 Pamplona. cia, se debe realizar gastrectomia. Si en el momento del
Recibido el 2-1-2002; aceptado para su publicacion el 9-2-2002 diagnostico existe crecimiento invasivo o afeccion de
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ganglios linfaticos también se aconseja practicar gastreCARCINOIDES APENDICULARES

tomia total*810.1415.17 | id iginados de | s1ul docri
o T e los considera originados de las células endocrinas su-
Los carcinoides asociados al SZE suponen el 5-10% de_.~~. 9 P .
epiteliales presentes en la ldmina propia y la submucosa

los carcinoides gastricos y también se localizan preferen- . :
9 y P endicular. Mas del 95% son tumores menores de 2 cm

temente en el cuerpo y el fundus. Derivan de las celulae diametro y, puesto que la probabilidad de metastasis

enterocromafirlike y se producen casi invariablemente epende del tamafio tumoral, en menos de un 10% de los
en pacientes con sindrome de neoplasia endocrina mu@— . . Y . Y

P . op . : asos existen metastasis en el momento del diagnosti-
ple tipo | (MEN-I). Ademas de la hipergastrinemia Parece <1520

exis;ir _(lntro leactor Ca.“S‘.i(; de tipo g%néficﬁil tratamiento El tratamiento de los tumores apendiculares depende de
es similar a los carcinoides asociados a la gastritis croni
9 %‘?versos factores. En los tumores menores de 1 cm de

atrofica tipo &810121415 M3s recientemente se ha comu- .. : o : p;

nicado Iapregresic')n de tumores carcinoides multiples ecti}';?le‘; rcr)n?értlr[?;zrglfemgndli:lti(ﬁﬁg)rgsefnI;"ygf:snggzcgr]ng
cientes se observé una disminucion progresiva de los Vgr_zne??rleﬁzg?enr?tl(l)ojelgzagg??ﬁ(Ij:—i\r/]i(IZi?JSElltil;?g c:e; Egtsraerg ey e2n
05 tumores, que so atribuyo a a disminucion de a gastfECOTeS cOMO [a edad y enfermedades del paciente, Ia o-
nemids calizacion del tumor, la invasion linfatica o vascular, la

_— . feccion del mesoapéndice y/o de los ganglios linfaticos
Los carcinoides esporadicos alcanzan el 15-25% de I(is P . ! :
o °S €sp . o si, cuando se trata de pacientes jovenes con tumores
carcinoides gastricos. Aunque estan constituidos en

p ) ) roximos a la base del apéndice, con invasion vascular o
mayoria por células enterocromalike, con frecuencia % b

; ; .de los linfaticos de la submucosa y/o con infiltracion del
se observan otros tipos celulares. Suelen ser lesiones (- L : . .

P : ; esoapendice, es aconsejable realizar una hemicolecto-
cas, mayores de 1 cm y tienen un comportamiento m

. - h - . . ia derecha, ya que la presencia de dichos factores se
agresivo, con crecimiento invasivo y metastasis en el mgr-% yadq P

. - , . _~asocia a un pronostico desfavorable. Por el contrario, en
mento del diagnostico, provocando un sindrome carcinoj- : = -
9 b 0s pacientes mayores de 60 afios o con elevado riesgo

de atipico. Requieren, por tanto, un tratamiento agreslVauirl]rgico el tratamiento recomendado es la apendicec-

con reseccion quirdrgica en blogue que incluya los ga omia, aunque presenten los mismos criterios desfavora-
lios linfaticos regionales, aungue los tumores Unicos me- : . . ; e
9 9 q les. En presencia de metastasis en los ganglios linfati-

0s, también se ha aconsejado la hemicolectomia
derechaZ,G,S,Q,ll,ls-Z_O

nores de 1 cm podrian ser tratados mediante reseccion
doscopicg?1o12.14-17

CARCINOIDES DE INTESTINO DELGADO CARCINOIDES DE COLON

. 0 o . .
Mas del 40% de los carcinoides del intestino delgado j.eos carcinoides de colon también parecen derivar de las

localizan en los ultimos 60 cm del ileon. Se cree que deri- ; oo ;
glulas intraepiteliales endocrinas productoras de seroto-

van de las células intraepiteliales endocrinas productor: ) .
P P ina. El 70% se localiza en el colon ascendente, casi

de serotonina. Con frecuencia son tumores multicéntri-. . : ; .
~ . . .siempre en el ciego. Con frecuencia presentan metastasis
cos, de mayor tamafio que |os localizados en el apendéﬁ Ioz anglios Iir?féticos el hi adopen el momento del
y el recto y con metastasis hepaticas y en los ganglios li Tagnégticég y 9
faticos en el momento del diagnéstico. La presencia . . .

. . . o uando se diagnostican, en su mayoria son tumores ma-
metéastasis se relaciona con el tamafio tumoral, de modQ g Y

gue la incidencia de metastasis hepaticas y linfaticas dres de 2 cm (5 cm de diametro como media) y requie-

en reseccion de colon. Las lesiones menores de 2 cm
canza el 40-80%, el 20-60% y el 20-30% en los tumore . . D
y eSsqeden ser tratadas mediante escision local quirdrgica, o

mayores de 2 cm, entre 1y 2 cm y menores de 1 cm, r . > g :
. 1118 Mmediante reseccion endoscopica, especialmente cuando
pectivamentg?11.18 . 1118
. . P son pediculad&g18
Estos tumores requieren tratamiento quirirgico con resec-

cion del segmento intestinal, el mesenterio y los ganglios

Imfancps adyacentes, debido a las frecuentes reudwa&ARClNOIDES DE RECTO

Ademas estos tumores suelen cursar con dolor abdomiI-

nal, casi siempre en relacién con obstruccién de la luz pbra mayor parte de los carcinoides de recto se localiza en-
intensa reaccién desmoplasica o por obstruccion vascul@e 4 y 13 cm por encima de la linea anocuténé®?!

con isquemia secundaria, por lo que el tratamiento quiri&e considera que los carcinoides de recto tienen, en gene-
gico estd indicado aun en presencia de metastasis hepétl, un prondstico favorable. Sin embargo, hasta un 15%
cas. Si la reseccion intestinal no es posible, se puede e estos tumores puede metastatizar. El potencial de me-
tentar la realizacion de umypasscon el fin de salvar la tastasis depende del tamafio tumoral y de la profundidad
obstruccion. Se recomienda, en cualquier caso, la resete la invasion de la pared. El tamafio mayor de 1 cmy la
cion de la maxima masa tumoral, ya que parece prolongeavasién de la muscular propia son los principales facto-
la supervivencief811.18 res que favorecen el desarrollo de metastasis
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En los carcinoides rectales menores de 1 cm de diam&ratamiento médico
tro, la escision local quirirgica mediante forceps y ful-
guracion extensa de la base suele ser suficiente. Si el & sindrome carcinoide consiste en un conjunto de sinto-
mor es mayor de 2 cm se debe practicar una reseccigras desencadenados por el paso de las sustancias sinteti-
abdominoperineal o reseccion anterior baja, en funciémadas por el tumor carcinoide a la circulacién sistémica,
de la localizacion del tumor. En los tumores entre 1 y generalmente debido a la existencia de metastasis hepa-
cm de diametro el tratamiento es controvertido. La maticas. Cursa de manera caracteristica con rubefaccion cu-
yoria puede ser tratada mediante escision local; sin ernea oflushingy diarrea, aunque con una frecuencia
bargo, cuando existe invasién de la muscular propia s@riable aparecen broncoespasmo, enfermedad valvular
recomienda practicar procedimientos quirirgicos masardiaca y dolor abdominal, entre otr@s*3?
extensos. También algunos autores abogan por esta a&l-tratamiento del sindrome carcinoide depende en gran
tud cuando existe ulceracion o umbilicacién del tumorparte de la severidad de la sintomatologia del paciente.
fijacién en el examen digital, invasion de los gangliosPara el control sintomatico se han empleado diversos far-
linfaticos, atipia en el estudio histolégico (como anaplamacos con accion antiserotoninérgica, como metisergida,
sia, frecuentes mitosis, pleomorfismo celular o producketanserina y paraclorofenilalanina. Sin embargo, aunque
ciéon de mucinas) o sintomas en el momento del diagontrolan la sintomatologia de un modo variable, sus
néstico. No obstante, la edad y las condiciones defectos secundarios desaconsejan su utilizacion. La meti-
paciente deben ser tenidas en cuenta con el fin de indigergida antagoniza la accién de la serotonina en el miscu-
dualizar cada caso y decidir el tratamiento mas apropi#o liso vascular y extravascular. Tiene importantes efectos
dot*6:8:11,18,21,23-27 secundarios, como hipotensién, mareo, inestabilidad, con-
La reseccion endoscoépica es uno de los tratamientos nfasion, parestesias, calambres musculares, nauseas, vomi-
efectivos para los tumores pequefios. Puede ser una ops, trastornos del ritmo intestinal, trastornos psiquiatricos
cion terapéutica en pacientes con tumores menores yeel mas grave aunque infrecuente, fibrosis inflamatoria.
1 cm, sin atipia, que no sobrepasen la capa submucos& g ketanserina bloquea de modo selectivo y potente los
en ausencia de metastasis hepaticas o en los ganglios lieeeptores 5-HT2 y méas débilmente los receptores alfa-1-
faticos perirrectalés?+2¢ La ultrasonografia endoscopica adrenérgicos y los histaminicos H1. Reduce la rubefac-
desempefia un papel de primordial importancia en la setdn en un 70% y la diarrea en un 30%. Como efectos se-
leccién de los pacientes, pues permite determinar la proundarios produce sedacién, hipotension, cefalea,
fundidad del tumor en la pared rectal y detectar la presesequedad de boca y nauseas. La paraclorofenilalanina in-
cia de metastasis ganglion&fés hibe la sintesis de la serotonina mediante el bloqueo de la
Algunos autores realizan reseccién endoscOpica merptéfano hidroxilasa. Consigue controlar la diarrea, la
diante aspiracion de la lesion en el interior de un saubefaccion y reducir los valores de 5-hidroxiindolacético
bretubo, previa inyeccién de solucidn salina bajo el tuen un 50-80% de los pacientes. Sin embargo, puede pro-
mor, con posterior extirpacién de la lesion aspirada. Blocar efectos secundarios importantes, como trastornos
empleo de ultrasonografia endoscopica permite no sofmsiquiatricos y reacciones de hipersensibilidad. La cipro-
una mejor seleccion de los pacientes, sino también leptadina es un antagonista puro de los receptores 5-HT1,
realizacion de la técnica con mayor seguridad, al verb-HT2 y de los receptores muscarinico e histaminicos H1.
ficar la suficiente separacion de la lesion de la musclReduce la diarrea en un 50% en el 60% de los pacientes,
lar propi&. Algunos autores aconsejan tratamientaalivia la rubefaccion en un 17% y no desciende los valo-
quirargico adicional cuando se detectan células tumaes de 5-HIAA. Aunque también puede producir trastor-
rales proximas a los margenes de reseccion o sobmes psiquiatricos, a dosis altas generalmente sus efectos
ellog2 secundarios mas frecuentes (sequedad de boca, inestabili-
dad, nduseas, vémitos, sedacion) son tolerables. Se utiliza
a dosis de 4-8 mg 3 veces al dia por via2¢at
TRATAMIENTO DEL TUMOR METASTASICO Otros farmacos empleados para el tratamiento de la dia-
rrea son la loperamida y el difenoxilato. Mas reciente-
mente se han empleado antagonistas 5-HT3 especificos,
Se recomienda una dieta hipercal6rica, rica en grasasymo el ondansetrén, el tropisetrén o el alosetron que re-
proteinas y vitaminas. Se debe evitar el ejercicio fisicducen la diarrea asociada a carcinoide, aunque no parecen
y alimentos como el queso, chocolate, café y alcohoifectar a la excrecién de 5-HIAA. El ondansetron se ha
ya que pueden desencadenar crisis carcinoides. empleado a dosis de 4-8 mg 3 veces al dia, el tropisetron
Mientras en los sujetos sanos la practica totalidad del dosis de 5 mg 3 veces al dia y con alosetrén se requie-
triptéfano de la dieta se emplea para la producciéon den dosis de al menos 2 mg 2 veces &l*dfa
niacina, en los pacientes con tumor carcinoide la sin-os anélogos de la somatostatina son los farmacos de
tesis de serotonina y de 5-HIAA es predominante, reeleccién en el tratamiento del sindrome carcinoide, y en-
duciéndose la sintesis de niacina. Por ello, es impotre ellos el octeotrido es el mas utilizado. El octeotrido
tante administrar suplementos de niacina a dosis de &fthibe la liberacion de una variedad de hormonas. Se le
mg cada 12 h para evitar la aparicion de una peldwa atribuido, ademas, un efecto antitumoral con estabili-
gra-211:30 zacion o incluso regresién del tamafo del tumor, no ob-

Medidas generales
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servado en todos los estudfgd Su administracion pro- son generalmente leves (sindrome seudogripal, alopecia,
voca un descenso mayor del 50% de los valores de &stenia, pérdida de peso, hiperglucemia e hipertrigliceri-
HIAA en el 50-77% de los pacientes, controlando la rudemia entre otros), pero puede provocar otros mas graves
befaccion y el broncoespasmo hasta en el 90% de lesmo hiper o hipotiroidismo, exacerbacién de procesos
casos, y la diarrea en el 8094811303373 FEn algunos autoinmunes, depresién y otros trastornos psiquiatricos,
estudios se ha comunicado también un aumento en la |upresion de médula ésea y aumento del riesgo de infec-
pervivencia de los pacientes tratados. La respuesta al aienes. Por ello, la dosis se debe individualizar en cada
tedtrido varia de un paciente a otro, probablemente en reaso y se realizarda un estrecho control de los pacientes
lacion con la alta o baja afinidad por los receptores deon el fin de modificar la dosis o incluso suspender el tra-
somatostatina expresados en las células tumardlés-  tamiento en funcién de la toleranci&?0.11:31:33:39.40

mas, se ha observado que la presencia de receptores de

somatostatina en los tumores carcinoides (presentes £l tamiento quirdraico
mas del 80% de los casos) mejora la probabilidad de res- q 9
puesta al octeotrido en pacientes con sindrome carcindia reseccion de las metastasis hepaticas se puede plantear
de*8:333740 Se ha observado la aparicion de taquifilaxiacuando existen metastasis hepaticas aisladas y accesibles,
gue parece relacionarse con el progresivo crecimiento to-cuando las metastasis se localizan en un solo segmento
moral, aunque también se ha propuesto como posib&eldbulo. No obstante, s6lo un pequefio porcentaje de pa-
mecanismo cambios en los receptores de somatostatineientes presenta una enfermedad metastasica localizada,
Por ello, sélo esta indicado en casos graves en los quepeles la mayoria tiene metastasis extensas, multiples o bi-
sindrome carcinoide provoca una discapacidad o una abbulare§®11:13

teracion severa de la calidad de vida del paciént®s La reseccion de las metastasis hepaticas se puede realizar
efectos secundarios mas frecuentes son anorexia, nausen fines curativos, en pacientes seleccionados o con fi-
as, vomitos, flatulencia, diarrea, esteatorrea, hiperglucees paliativos, para reducir o retrasar la necesidad de tra-
mia, inestabilidad, cefalea y dolor en el lugar de la inyedtamiento médico. La reseccién se considera potencial-
cion. La esteatorrea es mas frecuente cuando seente curativa sitodo el tumor primario y las metastasis
administran dosis altas. A largo plazo favorece la aparhan sido resecados, y se considera paliativa si existe en-
cion de barro biliar y colelitiasig®°3” Se debe iniciar el fermedad residual. Aunque son pocos los pacientes que
tratamiento con dosis de 100-15@ cada 8 h por via pueden beneficiarse de una cirugia curativa, el beneficio
subcutanea, aumentando la dosis hasta conseguir el cale-la resecciéon ha sido reconocido. Se ha observado que
trol de los sintomas, hasta una dosis méaxima deu§00 disminuye los valores de 5-HIAA y/o demas productos de
cada 8 h. Generalmente se observa respuesta en las peerecion tumoral, consigue un alivio sintomatico (cuan-
meras 72 h, con una disminucion mayor del 50% del 5o se reseca mas del 90% de la masa tumoral) o facilita el
HIIA en el 75% de los pacientes. Si no se obtiene dicheontrol de los sintomas, aumenta los intervalos libres de
respuesta se debe suspender el tratamiento. En paciergafermedad y, en algunos estudios, también la supervi-
diabéticos insulinodependientes se debe ajustar la dosisncia medig®84344

de insulina y en los no insulinodependientes disminuiEl estudio de receptores de somatostatina mediante gan-
inicialmente la dosis de antidiabétié®$810.38 magrafia con octe6trido marcado con yodo-111 permite
Mas recientemente se ha empleado el lanre6tido, analofpealizar lesiones no detectadas previamente, por lo que es
de la somatostatina de liberacion prolongada, que se aitil antes de plantear un tratamiento quirtrgji€or otra
ministra a dosis de 30 mg cada 7-14 dias por via intrparte, la ecografia intraoperatoria también permite detectar
muscular. Consigue la reduccion de al menos el 50% deetastasis hepaticas no detectadas con anteritridad

los valores de 5-HIAA en el 42% de los pacientes a los Bn los casos de metastasis hepaticas no resecables, otra
meses de tratamiento y de los episodiofiidgdingen el  opcién quirdrgica es la ligadura de la arteria hepati-
54%. Puede producir dolor abdominal y en el punto de&g45

puncioén, pero en general es bien tolerado. También se Ba ha sugerido que el trasplante ortotopico hepético po-
empleado el acetato octeétrido, otro analogo de la somdria ser una opcion terapéutica valida en pacientes muy
tostatina que se administra por via intramuscular a dossgleccionados. Podria estar indicado en pacientes con do-
de 20 mg cada 4 semahas:33.39.41.42 lor o sintomas hormonales severos que no responden a
En pacientes que no han respondido al octe6trido puedé&os tratamientos, en los que el tumor primario ha sido
emplearse interferén alfa, por sus efectos en el control desecado y se ha descartado enfermedad extrahepética.
la secrecion, la sintomatologia y el crecimiento tumoralNo obstante, este tratamiento esta limitado por el nUmero
No esta bien establecida la dosis ni la duracion del tratde donantés+647

miento. Se ha empleado a dosis de 3-9 MU 3-5 veces por

semana por via subcutanea, durante una media de 30
ses. Se ha observado una mejoria sintomatica en el 6
de los pacientes, una respuesta bioquimica en el 42%Lg embolizacion angiogréfica de la arteria hepatica pro-
una estabilizacion o incluso regresion tumoral en el 39 gluce la necrosis de las metastasis hepéticas, con lo que se
15%, respectivamente. La duracion media de la respuestansigue una reduccion de la concentracion de 5-HIAA
fue de 34 meses. Los efectos secundarios mas frecuentieshasta el 80% de los pacientes y un alivio sintomatico

%?rgibolizacién angiogréafica
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en el 50%, durante una media de 6,5 meses. En algunis quimioterapia cada 4 semanas (alternando adriamicina
estudios ademasse ha comunicado la regresion tumoraly dacarbacina, con 5-FU y estreptozocif&)30-3345

y un aumento en la supervivencia. Requiere la existencin un estudio en el que se combiné tratamiento con oc-
de un flujo portal conservado que asegure el riego sanguéoétrido, 200ug cada 8 h, mas interferén alfa, 5 MU 3 ve-
neo de las células no tumorales. Tiene una menor morlies por semana, se observd en la mayor parte de los pa-
mortalidad que la ligadura quirdrgica de la arteria hepateientes una reduccion mayor del 50% de los valores de 5-
ca, una menor dificultad técnica, elimina el desarrollo dellAA respecto al valor previo al tratamiento, con una
circulacion colateral en el higado y se puede repetir si skiracion media de la respuesta de 17 meses. No obstante,
produce la recanalizacion de la art&ffa-15334445 la respuesta bioquimica no se relacion6 con inhibicion del
Puede provocar el denominado sindrome postembolizarecimiento tumoral. La supervivencia fue mayor en el
cion, que suele cursar con dolor abdominal, nauseas, vgrupo de respondedores que en los no respondedores. Los
mitos y fiebre y generalmente se resuelve en unos 7 digscientes tratados con octedétrido durante mas de 3 meses
aunque puede prolongarse unas 3 semé&nas previamente al tratamiento combinado respondieron me-
jor que los tratados durante 3 meses o nfénos

En un estudio, un grupo de pacientes con sindrome carci-
noide en los que se resecé la maxima masa tumoral posi-
Diversos farmacos citotdxicos, solos o en combinacidrhle recibid tratamiento con interferén alfa tras emboliza-
se han utilizado para el tratamiento del sindrome carc¢ion (en los pacientes sin contraindicacion para esta
noide. Los mas empleados, de todos modos, son la edtima). Se observd una reduccién en la excrecién urina-
treptozocina, el 5-fluorouracilo (5-FU), la doxorrubicinaria de 5-HIAA y un aumento en la supervivencia que se

y la ciclofosfamida. Las tasas de respuesta oscilan entagribuyé al interferon. Sin embargo, en el grupo que ade-
un 10 y un 60%. La doxorrubicina se ha empleado commas fue tratado con embolizacién se observé una mayor
agente Unico observando una tasa de respuesta del 23&gduccion de los valores de 5-HIAA y una disminucion
La combinacion de 5-FU y estreptozocina consigue unen el tamafo tumoral que no se observo en los tratados
tasa de respuesta del 33% durante una media de 7 nsélo con interferdf.

ses, algo inferior a la combinacioén de estreptozocina y
doxorrubicina, en la que se ha observado una regresi?pr
tumoral del 40%. Dados los importantes efectos secun-
darios, la quimioterapia sistémica esté indicada Unicd-a crisis carcinoide es un cuadro que puede cursar con
mente en pacientes con sintomas incapacitantes o quior generalizado e intenso, diarrea, dolor abdominal,
presenten signos prondésticos desfavorables, como deteépotension o hipertension, taquicardia, broncoespasmo,
rioro de la funcién hepética, evidencia clinica de enfermareo, somnolencia o incluso coma. Se produce en pa-
medad cardiaca o valores urinarios de 5-HIAA superiocientes con tumor carcinoide cuando se someten a situa-
res a 150 mg/dig 1139 ciones de estrés, como una intervencién quirdrgica, una
embolizacion angiogréfica, la administracién de quimio-
terapia o de anestesia, aunque también se puede produ-
cir de forma espontanea. La causa parece ser la libera-
La radiacion externa puede conseguir la paliacion de lason de grandes cantidades de aminas a la circulacién
sintomas producidos por metastasis 0seas 0 en el sistesmstémica.

nervioso central, en general con buena toler&hta El tratamiento requiere la administracion de 50-50@e
octedtrido por via intravenosa en bolo, seguido dag0
cada hora hasta conseguir el control de la crisis. No obs-
tante, antes de practicar cualquier procedimiento que pue-
Otras alternativas de tratamiento combinan quimioterapida desencadenarla se debe administrar, en las 24-48 h
con embolizacion angiografica, octeotrido con interferomprevias, octeotrido a dosis de 150-32&pcada 6-8 h por

alfa, interferén alfa con embolizacion angiogréafica e invia subcutanea, a fin de prevenir su apariéiti

terferon alfa con quimioterapia.

El tratamiento combinado mediante quimioterapia y ems : .

bolizacién angiografica de la arteriaqhepética rfa démg]g_ratamento de la enfermedad cardiaca
trado una eficacia superior al tratamiento con quimiotereéSe requiere tratamiento médico especifico para el con-
pia o con oclusion de la arteria hepética por separadwol de la insuficiencia cardiaca, ya que el tratamiento
Puede conseguir una reduccion de los valores hormonalesipleado para reducir los valores de 5-HIAA no es util
en una media del 90% con mejoria sintomatica y regrgpara la regresion de las lesiones cardiacas. El recambio
sion tumoral en el 80-85% de los casos, con una media dalvular esta indicado cuando la enfermedad valvular se
respuesta de 14-18 meses segun el régimen empleadacuentra muy evolucionada y la enfermedad neoplasica
con lo que se alarga la supervivencia media. Se han eesta resuelta o sigue un curso evolutivo lento. No obs-
pleado pautas con doxorrubicina intraarterial seguida dante, se asocia con una elevada morbimortalidad, sobre
oclusién de la arteria hepéatica (repetida si es preciso cattado en pacientes ancianos o con elevado riesgo quirdr-
3-6 meses), 0 bien embolizacion arterial seguida de ciclagco'1t

Quimioterapia

evencion y tratamiento de la crisis carcinoide

Radioterapia

Tratamientos combinados
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