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RESUMEN

El tumor carcinoide ileal corresponde a la localizacion mas
frecuente de este tumor en el tracto gastrointestinal. Su aso-
ciacion con la presencia de enfermedad inflamatoria intesti-
nal esta bien descrita. La colitis autolimitada es una entidad
que plantea serias dificultades a la hora de realizar un diag-
nostico diferencial con otras causas de colitis. Se presenta el
caso de un paciente en el que se diagnosticé un tumor carci-
noide ileal y en el que aparecieron datos clinicohistolégicos
de colitis autolimitada.

CARCINOID TUMOR OF THE ILEUM
AND SELF-LIMITED COLITIS

Carcinoid tumors of the ileum represent the most frequent
localization of this type of tumor in the gastrointestinal
tract. The association of this tumor with the presence of in-
flammatory bowel disease is well characterized. Self-limiting
colitis is an entity that poses serious difficulties when perfor-
ming a differential diagnosed by other causes of colitis. We
present the case of a patient who was diagnosed with carci-
noid tumor of the ileum. Clinical and histological findings of
self-limiting colitis were also observed.

INTRODUCCION

El tumor carcinoide es una entidad de relativa baja fre-
cuencia, aunque es la neoplasia neuroendocrina més fre-
cuente del tracto gastrointestinal. La presencia de diarrea
en estos pacientes podria hacer pensar en la presencia de
un sindrome carcinoide, o bien en la coexistencia de algu-
na entidad clinica que produjera dicho cuadro clinico.
Presentamos un caso de diagndstico de tumor carcinoide
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Fig. 1. Enema opaco que muestra una lesion en el ileon terminal.

ileal en un paciente con un cuadro autolimitado de diarrea
y hallazgos histolégicos de colitis.

OBSERVACION CLINICA

Se trata de un paciente varén, de 45 afios de edad, que 18 meses antes
de ingresar en nuestro centro comenzé con episodios de dolor abdomi-
nal de caracteristicas célicas, de forma intermitente, no acompafiados de
otros sintomas. Asi pues, se le realizaron un trdnsito intestinal y enema
opaco (fig. 1), que demostr6 la presencia de una lesiéon redondeada en el
ileon terminal, de aproximadamente 1 cm de tamafo, de aspecto benig-
no, hallazgo similar al que apareci6 en un tomografia computarizada ab-
dominal (fig. 2). Se practicé una colonoscopia con ileoscopia, en la que
se aprecié un pdlipo con pequeiio pediculo, liso, en el ileon terminal; se
tomaron multiples biopsias que mostraron inflamacién crénica inespeci-
fica, sin datos de malignidad. Se decidi6 realizar seguimiento endosco-
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pico del paciente, que quedé asintomadtico a partir de entonces. El pa-
ciente consulté un afio y medio después por nuevos episodios de dolor
abdominal de caracteristicas similares a los previos, con diarrea liquida
acompafiada de moco, sin sangre ni otros productos patolégicos. No
presentaba fiebre, pérdida de peso, vomitos ni otros sintomas acompa-
flantes, y el cuadro se autolimité en 4-5 dfas. Un nuevo trdnsito intesti-
nal mostré una lesion similar a la evidenciada en el practicado con ante-
rioridad. Se realizé una nueva ileoscopia, en la que se observé un pélipo
de aproximadamente 1,5 cm, liso, redondeado y pediculado; se extirp
con asa de polipectomia (fig. 3) y qued6 una escara sin signos de com-
plicaciones inmediatas. Por otro lado, la mucosa del colon aparecia en
toda su extension eritematosa, edematosa, granular, friable, y se toma-
ron biopsias escalonadas desde el recto hasta el ciego. El estudio anato-
mopatolégico del pélipo mostré la presencia de un tumor carcinoide,
con positividad inmunohistoquimica para sinaptofisina, cromogranina y
moléculas de adhesion celular S2. Por otro lado, en las biopsias coldni-
cas se objetivaron distorsion de la arquitectura glandular, deplecion de
células caliciformes, inflamacién aguda y crénica y microabscesos
de las criptas. Una ecografia abdominal mostré la presencia de engrosa-
miento mural col6nico, de unos 6 mm de grosor maximo, sin otras alte-
raciones. La tomografia computarizada toracoabdominal no ofrecié da-
tos de metdstasis. Catorce dias después de la polipectomia, se realizd
una nueva ileoscopia para valorar la presencia de tumor en la zona cir-
cundante al pdlipo, y se tomaron multiples biopsias de la escara y de la
mucosa macroscopicamente sana del ileon terminal, que no mostraron
datos de tumor carcinoide. Por otro lado, se volvié a revisar cuidadosa-
mente la totalidad de la mucosa colénica. Macroscépicamente era nor-
mal, y se tomaron multiples biopsias escalonadas desde el recto hasta el
ciego, que dieron un resultado histopatolégico normal. Por tanto, se rea-
liz6 el diagnéstico de tumor carcinoide ileal localizado y colitis autoli-
mitada. El paciente permanece asintomdtico 7 meses después del diag-
nostico, y se le ha incluido en el programa de seguimiento radiolégico y
endoscopico periddicos, al rechazar tratamiento quirtirgico definitivo.

DISCUSION

El tumor carcinoide es la neoplasia neuroendocrina mas
frecuente del intestino delgado. El 67% de todos los tumo-
res carcinoides asienta en el tracto gastrointestinal, y sus
localizaciones mds frecuentes son el apéndice, el recto y el
intestino delgado!. El ileon terminal es la localizacién in-
testinal mds comin?, y en él muestran cierta tendencia a
ser multicéntricos®. En esta localizacion, estos tumores
tienden a formar una reaccién fibrética a su alrededor, lo
que favorece la aparicién de obstruccion e isquemia intes-
tinal. Presentan un crecimiento lento y el lugar de asiento
metastatico mas frecuente es el higado, seguido por los
pulmones, el peritoneo y el pancreas*. El prondstico de es-
tas neoplasias es bueno en los casos de tumor localizado,
pero desciende drdsticamente ante la presencia de disemi-
nacién ganglionar o a distancia’. El tratamiento de elec-
cién es quirdrgico. No obstante, en nuestro caso, debido al
facil acceso al ileon terminal, la ausencia de datos de me-
tastasis, la indemnidad comprobada a posteriori de los
margenes de reseccion y el rechazo del tratamiento quirtr-
gico por parte del paciente, se optd por practicar una re-
seccion endoscépica. En ciertas localizaciones de tumor
carcinoide gastrointestinal de facil acceso endoscopico,
como pueden ser los tumores géstricos o rectales, y en ca-
sos de tumores de pequefio tamaiio y ausencia de enferme-
dad diseminada, se han descrito resecciones endoscopicas
exitosas del tumor carcinoide con buena evolucién poste-
rior®”. No obstante, no hemos encontrado en la bibliogra-
fia ningun caso de tumor carcinoide ileal al que se aplicara
tratamiento endoscOpico. Este tipo de tratamiento podria
ser una opcion en casos seleccionados.

La colitis autolimitada es una entidad que plantea un gran
problema clinicohistopatoldgico. Se trata de un episodio
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Fig. 2. Tomografia computarizada donde se observa un lesion en el
ileon terminal.

————

T

Fig. 3. Pieza de polipectomia.

recortado en el tiempo, autolimitado, no recurrente, de
colitis que genera gran confusion con otras entidades fre-
cuentes, fundamentalmente con la enfermedad inflamato-
ria crénica intestinal (EICI)®°. Su etiologia es muy diver-
sa, si bien es infecciosa en la mayoria de los casos®,
aunque también puede ser secundaria a la toma de farma-
cos (p. €j., antiinflamatorios no esteroideos y 5-fluorou-
racilo)!®!, Puede aparecer tras la realizacién de una colo-
noscopia debido al glutaraldehido'? o tratarse de colitis
eosindfila’3, linfocitica o coldgena'®. En la colitis autoli-
mitada pueden aparecer datos histolégicos que recuerden
a una EICI (distorsién de la arquitectura de las criptas,
agregados plasmocitarios en la ldmina propia y granulo-
mas)'?, por lo que el diagnéstico vendra dado por la valo-
racién de la evolucidn clinica y la repeticion de biopsias,
con desaparicién de las anormalidades histolégicas a me-
dida que el sindrome clinico remite!®!”. Asi, esta entidad
plantea un serio problema de diagndstico diferencial, ya
que el pat6logo tiende a sobrediagnosticar colitis cuando
se observa un infiltrado inflamatorio en la mucosa col6-
nica'®. Esto nos tiene que hacer pensar, al enfrentarnos a
un cuadro clinico de estas caracteristicas, que es necesa-
rio precisar al maximo el diagndstico, ya que podemos
caer en el error de diagnosticar de EICI a pacientes que
en realidad no padecen tal enfermedad y exponerlos al
riesgo de realizar tratamiento prolongado con salicilatos,
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corticoides o incluso inmunodepresores sin que sean ne-
cesarios.

Se ha descrito la coexistencia de tumores carcinoides en
pacientes con EICI, tanto en la colitis ulcerosa!® como en
la enfermedad de Crohn?. No obstante, parece ser que es-
tos tumores asientan sobre mucosa enferma, aunque la
baja frecuencia de la asociacién no parece diferir de la
tasa de aparicién de ambas enfermedades en la poblacién
general®!. No obstante, si se ha descrito la aparicién de tu-
mor carcinoide ileal en un paciente con colitis coldgena?.
El caso que aqui presentamos es la primera referencia
acerca de la coexistencia de un cuadro de colitis autolimi-
tada con un tumor carcinoide.
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