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Agenda

• Generalidades del diagnóstico y tratamiento de TNE intestinales

• Síndrome carcinoide

• Tratamiento sistémico de TNE en estado avanzado



¿Cuál es la información mínima que se debe tener para 
iniciar tratamiento?

• Diagnóstico histopatológico:

• Inmunohistoquímica: Ki67, Cromogranina, Sinaptofisina

• Estadificación por imágenes

• Pulmones: Tomografía Computarizada 

• Hígado, Páncreas, Hueso: Resonancia Magnética (Fase arterial y Difusion)

• Expresión SSTR: PET Galio 68 DOTA-Péptido o Gammagrafía con octerotide

• Determinación de niveles hormonales en los casos de sospecha de secreción

• 5 hidroxi indol acido acético en orina de 24 horas

• Evaluación del estado general del paciente

• ECOG O escala de Karnofsky

ESMO guidelines. Ann oncology. 2020; 31(7)



Caso clínico

• Hombre de 23 años al momento de la primera consulta, 

con síntomas de casi 1 año de evolución con Dolor 

abdominal cólico mesogástrico, Diarrea liquida 

frecuente, (6 por día), no relacionada con ingesta. 

Consulta a urgencias por dolor abdominal agudo y 

emesis (feb 2014).

• Radiografía simple de abdomen: hallazgos 

sugestivos de obstrucción intestinal

• Eco de abdomen: Lesiones hepáticas sugestivas de 

metástasis

• Manejo médico de la obstrucción intestinal
TC de abdomen con contraste fase arterial



Caso clínico 

• Biopsia de hígado vía percutánea: compromiso por 
tumor neuroendocrino, grado histológico 1 con IM 0 
en 10 CAP, Ki67 2% Tinción positiva para 
Cromogranina, Sinaptofisina y CDX2

• May 2014: 

• 5HIAA en orina:  114 mg/24 horas  (VR 2-10)  
volumen urinario 1,4L

• Cromogranina A sérica:  572,5 ng/ml  (VR 0-100)

• Ecocardiograma transtorácico: normal. FEVI: 66%

Gammagrafía HYNIC -TOC



Fisiopatología de la enfermedad 
cardiaca carcinoide 

Hasta 37% de pacientes con 

síndrome no tuvieron metástasis 

hepáticas detectadas por imágenes

Supervivencia global media: 

Sin síndrome: 7.1 años 

Con síndrome: 4.7 años

Halperin, Lancet oncology 2017



Enfermedad cardiaca carcinoide

• Diagnóstico:

• Valores elevados de fragmento N 
terminal de péptido natriurético pro B 
(ProBNP mayor 260pg/ml)

• Ecocardiograma transtorácico

• Niveles elevados de 5-HIAA

• Factor de mal pronóstico

• ¡Hasta en 37% de pacientes, la cardiopatía 
es asintomática!

Formación de placas en el endocardio 

y las válvulas que provocan retracción 

y engrosamiento.

J Neuroendocrinol. 2022;34:e13146.



Caso clínico

• Jun 2015

• Inicia tratamiento con Octreotide LAR 30mg 
intramuscular cada 28 días 

• Cirugía con extirpación de 60 cm de intestino 
delgado y masa del mesenterio; Anastomosis 
yeyuno-ileal termino-terminal

• Ago 2015

• Persistencia de 4 -6 deposiciones diarreicas y 
ruborización facial frecuente

• 5HIAA en orina 84 mg/24 horas, (VR 2-10)  Vol
urinario 1,6L

Recomendaciones para la recolección de 
Orina 24h:

Dieta baja en triptófano, 3 días antes
Suspender Tabaco y Licor 3 días antes
Suspender ciertos medicamentos 
Mantener muestra refrigerada



J Neuroendocrinol. 2022;34:e13146.



Prevención de crisis carcinoide en procedimientos  invasivos. 

• Octreótide amp. 0,1mg/ 1ml

Uso intravenoso en infusión

(5 ampollas  en 495 ml de solución salina)

• Preoperatorio: 

Bolo 100 -500ug en pacientes que no vengan con 
aSST de acción larga

Infusión a 50ug – 100ug/hora, 12 horas antes del 
procedimiento

• Intraoperatorio:

Infusión 100 a 500ug/h

• Post operatorio (24h)

Infusión 50- 100ug/h

• Evento potencialmente fatal

• Secreción excesiva de serotonina, 
bradi/taquiquininas, prostaglandinas e 
histamina

• Roboración, broncoespasmo, 
taquicardia, presión arterial inestable

• Desencadenantes: Anestesia, cirugía, 
procedimientos de radiología 
intervencionista 

Journal of Clinical Anesthesia (2016) 32, 189–193
Abstract #1607; 14th Annual ENETS conference (2017)



Sep 2015
Hepatectomía derecha, resección en cuña de 
lesión izquierda y ablación por radiofrecuencia de 
lesiones pequeñas para  disminuir carga tumoral 
con el propósito de mejorar control sintomático

Caso clínico: 

Oct 2015
Mejoría de ruborización y de diarrea en un 50%
5 HIAA 58mg/24h (VR 2 – 10) Volumen 1,1L

Se aumenta Octreotide LAR 40mg cada 28 días



Caso clínico:

Marzo 2016:
Asintomático. Pequeñas lesiones estables
5 HIAA 22 mg /24 horas

Feb 2017
Asintomático
5HIAA 14mg/24h (VR 2 – 10)
Lesiones no visibles por Resonancia
Se reduce dosis de octreotide a 30mg cada 28 dias



Caso clínico:

Mayo 2018
Asintomático
Tratamiento con Octreótide LAR 30mg cada 28 dias
Lesiones no visibles por RM, únicamente PET Galio DOTA NOC

Agosto 2021
Ultima cita endocrino INC, asintomático, 5HIAA 8mg/24h



Walenkamp A, Crespo G, Fierro F, et al. Endocr Relat Cancer. 2014;21(6):R445-60

Dianas terapéuticas en los  tumores neuroendocrinos: implicaciones para el tratamiento

Sunitinib
Lenvatinib

Somatostatin
receptor

Somatostatin analogs
Lu-177



Análogos de somatostatina en TNE intestinales

J Clin Oncol. 2009;27:4656e4663.

N Engl J Med. 2014;371:224e233.



Neuroendocrinology. 2017;104:26e32. Endocr Relat Cancer. 2016 Mar;23(3):191-9.

Grupo LAN-LAN:  PFS: 32.8 meses (desde aleatorización)

Grupo Placebo –LAN:  PFS : 14 meses (luego de progresión)



N Engl J Med 2017;376:125-35.
Lancet Oncol. 2021 Dec;22(12):1752-1763.

Resultados finales: La SG fue de 48,0 meses 
en el brazo de 177Lu-DOTATATE y de 36,3 
meses en el brazo de control. 
Alta tasa (36 %) de entrecruzamiento



PFS por sitio de tumor primario, Análisis Retrospectivo, 
Revisión Central

Lancet. 2016 Mar 5;387(10022):968-977



Tratamiento médico sistémico en TNE intestinales metastásicos

ESMO guidelines. Ann oncology. 2020; 31(7)

Slow tumour growth is defined as stable disease by RECIST criteria for >1 
year.

5-FU, 5-fluorouracil; EVE, everolimus; IFN-a, interferon alpha; ORR, overall response 
rate; PRRT, peptide receptor radionuclide therapy; RECIST, response evaluation
criteria in solid tumours; SSA, somatostatin analogue; SSTR, somatostatin receptor.



Rev.colomb.cancerol.,  2018;  22 (3): 105-111



Conclusiones
• Hasta un 20% de los pacientes con TNE pueden tener síndrome carcinoide, 

representando un reto terapéutico adicional

• En pacientes con TNE y 5-HIAA elevado, se debe hacer tamización y 
seguimiento de cardiopatía carcinoide

• El tratamiento médico en pacientes con síndrome carcinoide, tiene 3 
objetivos: alivio de síntomas, mantener el 5HIAA en el nivel más bajo 
posible y el control del crecimiento tumoral



Conclusiones

• Los factores de pronóstico más relevantes en TNE intestinales son la 
estratificación TNM y el grado histológico

• La cirugía tiene un papel preponderante en el tratamiento de los TNE 
bien diferenciados, incluso con compromiso metastásico, aunque es 
difícil eliminar el sesgo de selección de pacientes

• Los análogos de somatostatina son la primera línea en pacientes con 
TNE no operables, con grado histológico 1 y 2 (ki67 hasta el 10%) y 
baja a moderada carga de enfermedad

• Las decisiones respecto a tratamientos de segunda línea deben 
tomarse en juntas multidisciplinarias
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