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Tumor carcinoide gastrico solitario y anemia
perniciosa: tratamiento mediante polipectomia
endoscépica
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Los tumores carcinoides gastricos tienen su origen en las cé-
lulas enterocromafin-/ike (ECL) de la mucosa del fundus y
cuerpo del estémago, y representan una pequefia proporcidon
(inferior al 3%) del total de neoplasias primarias en dicho 6rga-
no (1). Su caracterizacién clinico-patolégica ha permitido defi-
nir tres subtipos en esta entidad, de diferente etiopatogenia y
comportamiento bioldgico (2). Asi, los carcinoides gastricos de
tipo I se asocian a aclorhidria, hipergastrinemia e hiperplasia de
las células ECL en el contexto de una gastritis cronica atréfica
tipo A (autoinmune), generalmente acompailada de anemia per-
niciosa; constituyen el grupo mas frecuente (59-75% del total,
segtn las series), y suelen presentar cardcter multicéntrico, cur-
so indolente y escasa incidencia de metdstasis (3-5). Su trata-
miento, previamente basado en un abordaje quirdrgico agresivo
equiparable al del adenocarcinoma géstrico, ha cedido paso en
los dltimos afios a una actitud mds conservadora, con creciente
protagonismo de las técnicas de reseccion local mediante poli-
pectomia endoscépica (1,3.5). Presentamos el caso de una pa-
ciente de edad avanzada, con diagndstico previo de anemia per-
niciosa de varios afios de evolucién, que desarrollé un tumor
carcinoide gastrico solitario de tipo I sometido de forma exitosa
a tratamiento endoscopico.

Se trata de una mujer de 79 afios, con antecedentes de hiper-

tension arterial en tratamiento farmacoldgico. Cinco afios antes
habia sido sometida a estudio ambulatorio por la presencia de
anemia macrocitica, demostrandose en esa ocasion niveles in-
detectables de vitamina B,, (cobalamina), con una titulacion
significativa de anticuerpos anti-célula parietal gastrica (1/160)
y correccion de la prueba de absorcion de B, (test de Schilling)
mediante la administracion de factor intrinseco; tras establecer
el diagndstico de anemia perniciosa, se inicié administracién
mensual de cianocobalamina por via intramuscular. Ingresa en
nuestro servicio ante cuadro constitucional de varios meses de
evolucion, con epigastralgia y regurgitacion dcida ocasionales.
A la exploracion fisica slo destacaba la presencia de un soplo
sistélico de baja frecuencia en foco adrtico y una palpacion mi-
nimamente dolorosa a nivel epigdstrico, sin evidenciarse masas
ni organomegalias. Analiticamente, persistia una discreta ane-
mia normocitica y normocrémica (hemoglobina: 11,1 g/dl; vo-
lumen corpuscular medio: 94 fl; hemoglobina corpuscular me-
dia: 31,7 pg), con normalidad del resto de pardmetros
hematoldgicos y bioquimicos. Se practicé panendoscopia di-
gestiva; la colonoscopia mostré enfermedad diverticular no
complicada. La gastroscopia, por su parte, informé de la practi-
ca ausencia de pliegues mucosos, asi como de un unico pélipo
sesil en cuerpo gastrico, de 0,4 cm de didmetro, que fue extirpa-
do mediante pinza de biopsia. La descripcién anatomopatoldgi-
ca de las muestras de mucosa gdstrica demostrd una gastritis
atréfica antral y fiindica con metaplasia intestinal y sin bacilos
tipo Helicobacter, todo ello sugerente de gastritis crénica tipo
A. La formacién polipoide, por su parte, se revel6 como una
neoplasia neuroendocrina congruente con un tumor carcinoide
géstrico (Fig. 1); el fenotipo inmunohistoquimico confirmé di-
cho diagnéstico (positividad para sinaptofisina y cromograni-
na). El estudio de extensiéon mediante tomografia computeriza-
da téraco-abdominal fue negativo. Se detectaron niveles séricos
de gastrina notablemente elevados (1.157 pg/ml; normal: 0-90);
a su vez, la cuantificacién en orina de 24 horas de dcido 5-hi-
droxiindolacético, cortisol libre y metabolitos de catecolaminas
resulté en limites de la normalidad. La paciente, por otra parte,
negaba clinica sugerente de sindrome carcinoide o hiperactivi-
dad simpdtica. Al cabo de un mes se repiti6 la exploracién gas-
troscopica, sin demostrar nuevos hallazgos al margen del adel-
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Fig. 1. Mucosa gastrica antral con proliferacién neoplasica de células
de habito neuroendocrino, con escasa atipia y nicleos redondeados
con cromatina granular y sin nucléolo visible; dichas células forman ni-
dos de diferentes tamanos que se cohesionan entre si. La lesion apare-
ce limitada a la mucosa [hematoxilina-eosina (100x; detalle, 400x)].

gazamiento difuso de pliegues, y con estudio histolégico de la
mucosa antral negativo para neoplasia residual. A los dos meses
del diagnéstico se realizé una gammagrafia con ''In-octeétrido,
que no reveld depdsito patoldgico del radiofarmaco. La paciente
se encuentra actualmente asintomadtica y sin evidencia de recidi-
va tras seis meses de seguimiento, y se planifica su vigilancia en
el futuro mediante exploracion endoscopica periddica.

El tumor carcinoide géstrico constituye una entidad infre-
cuente (menos del 5% de las neoplasias digestivas), si bien en
este organo se localizan entre el 11y el 41% del total de tumores
neuroendocrinos del tracto gastrointestinal (2). Rindi y cols. es-
tablecieron tres subtipos individualizados en una clasificacion
ampliamente establecida en la literatura y de evidente utilidad
clinica (2). Los tumores carcinoides gastricos tipo I se relacio-
nan con situaciones de hipergastrinemia mantenida, secundaria
a aclorhidria y gastritis crénica atréfica tipo A, que resulta en
una secuencia de hiperplasia, displasia y transformacién tumoral
de las células ECL; dicho fendémeno aparece aproximadamente
en el 1-7% de los pacientes con anemia perniciosa (1,6). Gene-
ralmente asintomadticos y multicéntricos, estos tumores suelen
localizarse en la mucosa o submucosa del fundus y cuerpo gés-
trico (3,4); los carcinoides solitarios, como nuestro caso, resul-
tan raros en la literatura (1,6). Desde un punto de vista histologi-
co, las lesiones de diametro comprendido entre 150 um y 0,5
mm son consideradas de cardcter preneopldsico y definidas
como displdsicas segun la clasificacién de Solcia y cols. (7),
frente a las de mayor tamafio, que asocian potencial de creci-
miento invasivo; el término de carcinoide intramucoso se reser-
varia a las formaciones limitadas a la muscularis mucosae (7.8).
La frecuencia de metdstasis regionales o hepdticas es del 2%, y
se ha demostrado su correlacion con el nivel de invasion de la
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pared géstrica, el tamafio tumoral y la presencia de invasion vas-
cular (1,3). Una reciente revision de los aproximadamente 200
casos de carcinoide géstrico de tipo I recogidos en la literatura
no revel6 ninguna muerte atribuible a su progresion (5). Los tu-
mores de tipo II, mds raros, aparecen en pacientes portadores del
sindrome de Zollinger-Ellison y se inscriben de forma practica-
mente constante en un cuadro de neoplasia endocrina multiple
(NEM) tipo I (6); la pérdida alélica del gen supresor NEM-I, al
margen de la situacién de hipergastrinemia, parecer ser necesa-
ria para inducir la transformacién neopldsica de las células ECL
(3). Los carcinoides de tipo III son esporddicos y no se asocian a
hipergastrinemia; de comportamiento agresivo, exhiben una ele-
vada tasa proliferativa y suelen presentar mutaciones en el gen
supresor p53 (3,4). La reseccion endoscopica, con estrecho se-
guimiento posterior, se ha revelado como la mejor aproximacion
terapéutica en pacientes con carcinoides gastricos de tipo I y 1II,
especialmente subcentimétricos (1.4.5); creemos que el presente
caso ilustra la validez de dicha estrategia, particularmente en
una paciente de edad avanzada, con elevado riesgo quirdrgico y
portadora de un tumor solitario. La cirugia (antrectomia o gas-
trectomia total) quedaria, por tanto, reservada para tumores mul-
ticéntricos, mayores de 1 cm, o acompafiados de clinica digesti-
va o constitucional relevante (1,6).
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