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Tumor carcinoide hepatico unico en un paciente tratado
por adenocarcinoma de recto. Crecimiento rapido sin

sindrome carcinoide
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RESUMEN

Se describe un caso de tumor carcinoide hepatico diagnosti-
cado tras la realizacion de hepatectomia derecha y conside-
rado inicialmente como metastasis de un adenocarcinoma
rectal intervenido 7 afios antes. Destacamos la localizacion
hepatica tnica, el gran volumen tumoral, el rapido creci-
miento y la ausencia de sindrome carcinoide. Se presentan
los estudios de diagnéstico funcional y de localizacion, donde
destaca la ausencia de neoplasia en otras localizaciones, mo-
tivo por el cual consideramos este tumor como probable tu-
mor carcinoide hepatico primario.

La asociacién de tumores carcinoides con otras neoplasias es
bien conocida pero, dados los antecedentes de nuestro pa-
ciente y la ausencia de sintomatologia, el diagnéstico preope-
ratorio result6 incorrecto y sélo la anatomia patolégica con-
firmoé el diagnostico definitivo, lo que permitio poner en
marcha los estudios de funcién y localizacion especificos, asi
como adoptar las medidas terapéuticas y de control evoluti-
vo que se consideraron adecuadas.

Aungque la cirugia desempeiia un papel fundamental en el tra-
tamiento de estos tumores, debe enmarcarse dentro del abor-
daje multidisciplinario recomendado para esta patologia.

SOLITARY HEPATIC CARCINOID TUMOR IN A MAN
WITH PRIOR TREATMENT FOR RECTAL
ADENOCARCINOMA. RAPID GROWTH WITHOUT
CARCINOID SYNDROME

We describe a case of hepatic carcinoid tumor that was
diagnosed after right hepatectomy. The tumor was initially
believed to be metastases from a rectal adenocarcinoma for
which surgery had been performed seven years earlier.
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We highlight the localization of the tumor in the liver only,
its large size and rapid growth, as well as the absence of car-
cinoid syndrome. Diagnostic studies of function and locali-
zation are presented. The absence of neoplasia in other loca-
tions suggested that this neoplasm was probably a primary
hepatic carcinoid tumor.

The association of carcinoid tumors with other neoplasms is
well-known. However, because of our patient’s history and
the absence of symptoms, the preoperative diagnosis was in-
correct. The definitive diagnosis was confirmed by patholo-
gical analysis, allowing specific studies of function and loca-
lization to be performed and therapeutic and follow-up
measures to be adopted.

Although surgery plays a crucial role in the treatment of the-
se tumors, it should be performed in the context of the multi-
disciplinary management recommended for this disease.

INTRODUCCION

Los tumores carcinoides son neoplasias neuroendocrinas
relativamente infrecuentes que por su crecimiento lento y
sintomatologia escasa comportan diagndsticos tardios,
asociados muchas veces a la presencia de metdstasis en el
higado u otros érganos. Son las localizaciones en el fleon,
ciego, recto, colon y estémago las que con mayor frecuen-
cia se asocian a la aparicién de metdstasis hepaticas'?,
pero cualquier tejido con células neuroendocrinas con
produccién de péptidos y hormonas puede ser el asiento
primario de un carcinoide y, por lo tanto, el origen de las
metéstasis*. Algunos autores establecen cierta relacién
entre el tamafio de los tumores carcinoides y la aparicién
de metéstasis hepdticas!, pero es reconocido que focos
primarios macro o microscépicos pueden ser el origen de
la diseminacién neoplésica.

Las metdstasis hepdticas de estos tumores neuroendocri-
nos son las que con mayor frecuencia se asocian a la apa-
ricién del conocido sindrome carcinoide (SC), probable
expresion del paso directo de péptidos u hormonas desde

Gastroenterol Hepatol 2004;27(3):125-8 125



IRIBARREN DIAZ M, ET AL. TUMOR CARCINOIDE HEPATIQO UNICO EN UN PACIENTE TRATADO POR ADENOCARCINOMA
DE RECTO. CRECIMIENTO RAPIDO SIN SINDROME CARCINOIDE

el tumor a la vena cava, y por tanto a la circulacién gene-
ral>*%7, La presentacién del sindrome y la existencia de
metdstasis hepdticas no son circunstancias de asociacién
diagnéstica obligada, por lo que no resulta infrecuente la
presencia de metastasis hipofuncionantes sin SC y SC sin
metdstasis orgénicas®.

La exéresis quirdrgica del tumor primario y la metastasis,
cuando es factible, es el tratamiento que logra los mejores
resultados®®1%. De todos modos, el diagnéstico temprano
es infrecuente y la presentacion inicial en forma de gran-
des tumores y/o enfermedad metastdsica diseminada pue-
de ser el primer hallazgo, y el tratamiento médico, el dni-
co posible.

OBSERVACION CLINICA

Vardn de 64 afos, asintomatico, intervenido hacia 7 afios de adenocarci-
noma rectal TNM estadio I (reseccién anterior de recto y apendicecto-
mia). En los controles oncoldgicos no se apreciaron alteraciones hasta
agosto de 2002, fecha en la que fue remitido a nuestra consulta de ciru-
gfa por presentar una masa tumoral en los segmentos VII y VIII del hi-
gado, compatible con metdstasis de adenocarcinoma. Se confirmaron la
operabilidad del paciente y la resecabilidad del tumor. Los estudios pre-
operatorios objetivaron un tumor con rapido crecimiento que alcanzaba
los 12 cm y ocupaba los 4 segmentos hepéticos derechos. En una tomo-
graffa computarizada (TC) realizada en el afio 2001 se apreciaba un ab-
domen normal (fig. 1A). En la TC practicada en agosto de 2002 se obje-
tivé un nédulo entre los segmentos V y VI del higado (fig. 1B), y la
resonancia magnética efectuada 2 meses mds tarde demostré el rapido
crecimiento tumoral (fig. 1C). Una ecografia realizada el dia previo a la
intervencién del paciente motivé la realizacién de una nueva TC abdo-
minal, en la que se apreciaba una tumoracién que ocupaba parte de los
4 segmentos derechos (fig. 1D).

Con el diagnéstico de probable metéstasis hepatica tnica de adenocarci-
noma rectal, se sometié al paciente a hepatectomia derecha en octubre
de 2002 (fig. 2). Tras un postoperatorio sin incidencias, se le dio de alta
al décimo dia de la intervencion.

Segtin el informe de anatomia patoldgica, se trataba de un tumor consti-
tuido por pequefios dcinos glandulares revestidos por células cuboideas.
En cuanto al inmunofenotipo, se aprecié positividad para citoqueratina 7
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Fig. 1. Seguimiento evolutivo
mediante tomografia computari-
zada y resonancia magnética
(C) de la lesion hepdtica inter-
venida (véase explicacion en el
texto).

Fig. 2. Seccion del tejido en la pieza de la hemihepatectomia derecha
(fijacion en formaldehido).

y cromogranina, y negatividad para citoqueratina 20. Se descartaba que
fuera una metdstasis de adenocarcinoma colorrectal y se confirmaba el
diagnéstico de carcinoma neuroendocrino. Tras este diagndstico, se pro-
cedi6 a la revision de las muestras antiguas del cancer rectal y apéndice
cecal, con lo que se corroboré el diagnéstico previo de adenocarcinoma
rectal y apéndice normal.

El pertinente estudio postoperatorio de localizacién del tumor primario
y de metéstasis resulté negativo. Este estudio incluyé: TC toracoabdo-
minal, gammagrafia con octreétido marcado, gastroduodenoscopia, co-
lonoscopia, estudios bioquimicos y hormonales especificos (serotonina
en sangre y orina, dcido 5-hidroxiindolacético, histamina, dopamina).

DISCUSION

La presentacién de un tumor carcinoide de localizacién
hepatica Unica, de crecimiento muy rpido y sin evidencia
de otro tumor primario han sido las caracteristicas especi-
ficas de este caso que hemos considerado de especial in-
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terés. Una revision de la bibliografia en lengua inglesa
del afio 2001 realizada por Iwao et al'! contabiliza 53 tu-
mores carcinoides primarios de higado. A pesar de la ne-
gatividad de los estudios funcionales y de localizacién
postoperatorios realizados en nuestro paciente, la rareza
de la localizacién primaria nos inclina a catalogar este
caso como probable tumor carcinoide hepatico primario,
sin descartar la probabilidad futura de que corresponda en
realidad a una metastasis. El antecedente de una neoplasia
previa en un paciente —como ha ocurrido en nuestro caso—
aconseja revisar todos los estudios anatomopatoldgicos
llevados a cabo con anterioridad, ya que no es infrecuente
la confusién de tumores neuroendocrinos con otros tumo-
res del aparato digestivo. Aunque la revisién y la realiza-
cién de los estudios pertinentes resultaron negativas, pa-
rece razonable esperar un tiempo de seguimiento para
confirmar la inexistencia de un foco primario original y la
consideracion definitiva como tumor carcinoide hepatico
primario.

Al tratarse de un tumor carcinoide hepdtico de gran volu-
men y de crecimiento rdpido, resulta llamativa la ausencia
de SC. El crecimiento lento del tumor es una de las carac-
teristicas mds reconocidas del tumor carcinoide, y una
proliferacién rdpida, con el consiguiente aumento de vo-
lumen tumoral, suele considerarse un elemento que favo-
rece el SC'347, La ausencia de sintomatologia de funcio-
nalidad es atin mds relevante si se tiene en cuenta el
drenaje venoso de su asentamiento hepdtico final (seg-
mentos V, VI, VII y VIII).

Toda sospecha de tumor carcinoide o SC deberia condu-
cir a un estudio completo antes de tomar cualquier deci-
sién terapéutica. Como en nuestro caso el diagndstico de
tumor carcinoide se realizé tras hepatectomia por una su-
puesta metdstasis hepatica de adenocarcinoma rectal, el
diagnéstico de localizacién y funcionalidad se efectud
tras el alta hospitalaria del paciente.

El estudio funcional sigue basandose en la determinacién
del 4cido 5-hidroxiindolacético y de serotonina plasmati-
ca y urinaria. Los estudios de imagen son fundamentales
para la localizacién de los TC primarios y secundarios,
asi como para valorar los resultados de los tratamientos
realizados. Aparte de las técnicas habituales —TC y reso-
nancia magnética—, destaca la gammagrafia con octredti-
do marcado, que permite localizar pequefios tumores y re-
siduos tumorales de lesiones extirpadas, y constituye
desde hace algunos afios uno de los principales métodos
diagndsticos*!17,

A pesar de tratarse de un tipo de tumor bien diferenciado,
la tomografia por emisién de positrones puede lograr una
gran eficacia diagnéstica, ya sea como método diagndsti-
co tnico o complementario de la gammagrafia con octred-
tido marcado.

Al igual que el abordaje diagndstico, el manejo terapéuti-
co es multidisciplinario'®. El tamafio, la localizacién, la
diseminacién locorregional, la metdstasis, la presencia de
SC y la valvulopatia carcinoide son las circunstancias que
con frecuencia determinan el tratamiento'>?!. La asocia-
cién con otras neoplasias esporadicas o familiares, le-
siones retroperitoneales, complicaciones del tratamiento
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médico, etc., también puede afectar a la estrategia tera-
péutica.

El tratamiento médico con andlogos de la somatostatina,
asi como su reciente presentacién de accidén prolongada
(long-acting release), suele permitir un aceptable control
de los pacientes sintométicos?. En la actualidad estd en
ensayo la radioterapia interna con administracién de ané-
logos marcados de la somatostatina, aunque no parece
exenta de efectos colaterales®.

A pesar de la tasa de recurrencia, la cirugia, cuando es
factible, aporta las mejores posibilidades de curacidn, pa-
liacién y supervivencia, ya sea de forma independiente o
asociada a otras modalidades terapéuticas'®. Incluso la re-
duccién de la masa tumoral y la exéresis de metdstasis
aporta algunos beneficios claros, como, por ejemplo, la
reduccion o retirada del tratamiento con andlogos de la
somatostatina en pacientes con SC*1023-25,

La posibilidad de aparicién de crisis carcinoide con la
manipulacién terapéutica o la anestesia es un aspecto que
debe tenerse en cuenta en todos los pacientes con indica-
cién de cirugia u otro procedimiento invasivo. La admi-
nistraciéon preoperatoria y perioperatoria de andlogos de
la somatostatina es una pauta recomendable, pues puede
reducir su incidencia y gravedad, sobre todo en pacientes
con SC reconocido®. Por otra parte, los pacientes que
reciben o van a recibir un tratamiento prolongado con and-
logos de la somatostatina pueden desarrollar litiasis vesi-
cular, por lo que el tratamiento quirtirgico puede comple-
mentarse con la colecistectomia profilactica.

La presencia de metéstasis plantea dilemas terapéuticos
especificos dependiendo de su localizacién orgénica, ta-
mafio, nimero, velocidad de crecimiento, sintomatologia,
funcionalismo, conocimiento o desconocimiento del tu-
mor primario. Cuando el 6rgano o la zona del 6rgano tie-
nen una funcién relevante o vital, la indicacién quirtrgica
estd muy limitada. La verificacion de un crecimiento muy
lento y funcionalidad escasa puede aconsejar una actitud
expectante?.

En general, toda metéstasis de localizacién hepética que
pueda resecarse sin riesgo deberia extirparse, pero tenien-
do presente que resecciones extensas pueden comprome-
ter en breve tiempo la funcién hepética en caso de conti-
nuar la progresién del proceso metastasico.

La asociacién de cirugia con técnicas de ablacién tumo-
ral por radiofrecuencia u otras modalidades (crioterapia,
embolizacién, quimioembolizacién, desvascularizacién ar-
terial, implantacién de bombas de infusién para quimiotera-
pia intraarterial) representa un procedimiento interdisci-
plinario de gran utilidad®'**®. Los procedimientos percu-
tdneos pueden también facilitar o mejorar los resultados de
la cirugia curativa o paliativa. Los resultados del trasplante
hepético varian segtin los autores.

El crecimiento rdpido de una metdstasis hepatica tnica, la
sintomatologia y un funcionalismo superior al 50% (con
o sin SC) aconsejan claramente la indicacién de reseccién
hepdtica>!°.

En nuestro caso, el falso diagndstico de metdstasis tnica
de un adenocarcinoma rectal y el rdpido crecimiento jus-
tificaron a posteriori la exéresis mediante hemihepatecto-
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mia. Si hubiésemos conocido el diagndstico de tumor car-
cinoide antes de la cirugia, su crecimiento nos hubiera
planteado una seria disyuntiva: la rdpida realizacién del
diagnéstico de localizacién (no siempre posible en poco
tiempo) o la indicacién de hepatectomia para evitar un
mayor crecimiento de la lesién hepética. Creemos que,
siempre que sea posible, deberia realizarse un estudio
completo de funcién y localizacién de lesiones primarias
y secundarias antes de la realizacion de cualquier cirugia
curativa o paliativa. En caso de que el tumor primario no
logre identificarse, estaria indicada la reseccién de la me-
tastasis y un exhaustivo control evolutivo postoperatorio,
con el fin de identificar en el plazo mas breve el tumor
primario y/o sus nuevas metdstasis, sin retrasar el trata-
miento que se considere mds adecuado.
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