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RESUMEN

Los tumores neuroendocrinos (TNE) del aparato digestivo se originan a partir del
sistema endocrino gastrointestinal y en los islotes pancreaticos. Tienen una baja
incidencia y suponen un reto diagndstico y terapéutico. Se realiza un estudio retros-
pectivo de 15 afios de los TNE digestivos en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Se estudiaron 85 pacientes. La incidencia media anual fue de 5.6 casos,
la edad media fue de 57 afios, el 50,6% fueron varones. El 25 % fueron tumores
gastricos. En 20 casos (23,5%) el paciente estaba asintomatico y el diagnéstico fue
incidental. La prueba diagnoéstica mas empleada fue la TAC. En 49 pacientes se
realizd un tratamiento quirargico, en 22 el tratamiento fue endoscopico y en 14 solo
se realizo una biopsia. La mortalidad operatoria fue de 2 casos (4%). El seguimiento
fue de 33.4 meses de media. La mortalidad fue de un 18% (n=15).

Presentamos un caso de tumor neuroendocrino originado en un diverticulo de
Meckel.

Palabras Clave: Tumores neuroendocrinos, gastroenteropaticos.
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ABSTRACT

Neuroendocrine gastroenteropancreatic tumors (NGPT) have their origin in the
gastrointestinal endocrine system and pancreatic islets.Having a low incidence, they
are diagnostic and therapeutic challenge. Patients with NGPT were reviewed in a
retrospective study over a period of 15 years at the Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. 85 patients were found. The median incidence was 5.6 cases per
year. Themedian age was 57 years and 50.6 % were male. Gastric tumors were
found in 25% of cases. In 20 out of 85 of patients (23.5 %), there were no symp-
toms and was an incidental diagnosis. The preferred diagnostic test was computed
tomography scan.Surgical treatment was done in 49 patients, endoscopic treatment
was performed in 22 cases and biopsy was taken only in 14. Per operative mortality
were 2 patients (4%). The mean follow up period was 33.4 months. The global
mortality was 18% (n=15).

We report a case of neuroendocrine tumor originated in a Meckel's diver-
ticulum.

Key Words: Neuroendocrine gastroenteropancreatic tumors

INTRODUCCION

En la Sesion de esta noche vamos a presentarles la experiencia que sobre este
tipo de tumores tenemos en nuestro Servicio de Cirugia General y del Aparato Di-
gestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Y antes de proceder a desarrollar la Comunicacion propiamente dicha, permi-
tanme que empiece por presentarles a quienes conmigo la han elaborado y que in-
tervienen por primera vez en esta Real Academia.

En razén de cortesia tengo que hablarles en primer lugar de las doctoras Bena-
vides y Gomez Carmona, médicos residentes de nuestro Servicio de 3° y 1° afio,
respectivamente.

La doctora Benavides es colombiana y vino a Espafia para hacer la Especiali-
dad en Cirugia. Desde el primer momento supo integrarse en nuestra ciudad y en
muchas ocasiones ha manifestado su interés por nuestra tierra. Y aunque tiene un
gran carifio a Colombia y a su familia, no es infrecuente oirla referir que su deseo
seria permanecer en Espaia en el futuro.

En estos afios de trabajo y formacion en nuestro Servicio, hemos podido cons-
tatar sus magnificas cualidades para la Cirugia, su inquietud por aprender, su espiri-
tu de trabajo y su gran simpatia personal. Todas estas virtudes, que posee en abun-
dancia, la han hecho acreedora de la amistad y del carifio que todos le profesamos
en el Hospital.
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De la doctora Gémez Carmona les diré en primer lugar que es paisana mia y
que esta circunstancia no condiciona, ni en lo mas minimo, el concepto que tengo
de ella.

Después de unos dificiles comienzos en su andadura profesional por una serie
de razones que ahora no vienen al caso, poco a poco ha ido desarrollando su perso-
nalidad e incorporandose al Servicio plenamente.

Aunque todavia le quedan cuatro afios de formacion, lo que ha tenido que su-
perar, su gran aficion por la cirugia y lo que ha demostrado hasta ahora, han hecho
que todos la tengamos en alta estima y que veamos su futuro profesional con gran
optimismo.

El doctor Javier Ortiz de Solérzano, es un Facultativo Especialista de Area de
nuestro Servicio con gran experiencia en la Cirugia. Realizo los estudios de la Li-
cenciatura en la Facultad de Medicina de Zaragoza, y la Especialidad al lado de una
persona muy querida en los ambientes quirurgicos de Valladolid, con el Prof. D.
Manuel Gonzélez.

Javier es un cirujano al que me atreveria a calificarlo como endocrinologico y
metabdlico. Habiéndose formado con Gonzalez es logico que asi sea, pues todos
conocemos como D. Manuel tenia una gran aficion a la Cirugia del Tiroides y como
era un verdadero maestro en esa parte de la Patologia Quirurgica. Por otra parte,
una vez ya en Valladolid, ha dedicado y dedica muchas horas a la semana a la Ciru-
gia Bariatrica.

El Dr. Ortiz es quien, con gran ilusion, se dedica al estudio, al andlisis y puesta
al dia de los tumores neuroendocrinos tratados en nuestro Servicio y ha sido quien
nos ha trasmitido el interés por este tipo de Patologia.

1. TUMORES NEUROENDOCRINOS: GENERALIDADES

Los tumores neuroendocrinos (TNE) constituyen un grupo heterogéneo de
neoplasias que originadas en las células neuroendocrinas de la cresta neural, en las
glandulas endocrinas y en el sistema endocrino difuso pueden distribuirse por prac-
ticamente todo el organismo.

Los TNE son poco frecuentes, pues tienen una incidencia anual de 5.25 casos
por 100,000 habitantes, pero deben ser calificados como una patologia emergente,
habida cuenta de que quizas, a consecuencia de su mejor conocimiento, su frecuen-
cia ha ido en aumento en las ultimas décadas.

Y sin duda alguna, a este mejor conocimiento ha contribuido de manera eficaz
la labor del Grupo de Trabajo Espafiol de Tumores Neuroendocrinos (GETNE), que
en linea con otras prestigiosas sociedades cientificas internacionales, han elaborado
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una Guia practica de diagnoéstico, tratamiento y seguimiento de estos tumores que
constituye hoy en dia una ayuda inestimable para el manejo de los mismos.

En esta tarde nosotros nos vamos a dedicar a analizar con mas detenimiento,
los TNE que tienen su origen en el sistema endocrino difuso gastrointestinal y en
los islotes pancreaticos (TNEGEP), pues son los que habitualmente vemos y trata-
mos en nuestro Servicio.

EPIDEMIOLOGIA

Como mas arriba hemos indicado, los TNE en general y los TNEGP en parti-
cular son tumores de baja incidencia, que presentan una gran variabilidad de com-
portamiento clinico y que tienen un prondstico desigual. Su diagnostico precoz no
siempre es posible, existiendo ademas una gran variedad de opciones terapéuticas.

Representan el 1% de todos los tumores digestivos y en su distribucion por
sexos, se ve una cierta preferencia por el femenino.

La mayoria de ellos se localizan en el intestino delgado (38,9%), seguidos por
los de localizacion colica (27,1%), los pancreaticos (20,5%) y los que asientan en el
estdmago (6,1%).

Los que se desarrollan en el apéndice cecal, benignos en su mayor parte, repre-
sentan el 8,1% de los casos.

ETIOPATOGENIA

Tratandose de tumores, el hablar de etiopatogenia es siempre algo muy impre-
ciso y sometido a todo tipo de opiniones. En el caso que nos concierne no existe
ningln factor claramente etioldgicoy se desconoce en absoluto su patogenia.

La mayoria de ellos son esporadicos y al ser mas frecuentes en mujeres en
edad fértil, se han invocado como factores etioldgicos a diferentes factores hormo-
nales. Sin embargo en algunos casos pueden aparecer agregados en familias como
sindromes hereditarios.

CLASIFICACION DE LOS TNEGP

Los TNE pueden presentarse en diferentes organos del cuerpo y compartir
algunas caracteristicas comunes. No obstante, desde su descubrimiento hasta nues-
tros dias, se han ido desarrollando diferentes sistemas de nomenclaturas que han
creado una cierta confusion.

Estos tumores, atendiendo a diferentes criterios han sido clasificados por su
origen embrionario, por sus caracteristicas anatomopatologicas, por su produccion
de sintomas y mas recientemente teniendo en cuenta su comportamiento bioldgico,
su grado, el tamafio tumoral o la estadificacion.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Resumiendo los parametros de las diferentes clasificaciones propuestas, po-
demos concluirque los TNEGP son tumores epiteliales de bajo, intermedio y alto
grado de diferenciacion.

Que los de bajo y grado intermedio son los mas frecuentes, localizandose en el
90% de los casos en el ileon terminal, en la véalvula ileo-cecal y en el apéndice ver-
micular. Pueden ser multiples y son casi siempre asintomaticos. Su localizacion
colica y rectal es muy rara.

Por el contrario cuando se localizan en el estdmago lo hacen siguiendo dos pa-
trones diferentes, segiin aparezcan en el seno de una hipergastrinemia prolongada o
no.

Tipo I cuando aparecen en el seno de una hipergastrinemia como son los que
surgen en el curso de una gastritis cronica atréfica y Tipo Il cuando aparecen en el
curso de un sindrome de Zollinger-Ellison, o bien en un sindrome de MEN-1.

Los de Tipo III, son los tumores gastricos que no estan ligados a una hiperse-
crecion de gastrina. Son muy invasivos y metastatizantes.

Por ultimo sefialar que los tumores de alto grado (pobremente diferenciados),
SOn muy raros.

En relacion con la produccion de sintomas especificos los TNEGP también se
clasifican en funcionantes y no funcionantes, en razéon de que en su evolucion clini-
ca presenten sintomas ligados o no, a una hiperproduccion de péptidos o aminas
vasoactivas. En este sentido, son especialmente demostrativos los TNE pancreati-
COs.

CLINICA

Al analizar la historia clinica de estos tumores, observamos que en un impor-
tante nimero de casos son asintomaticos, y su hallazgo es puramente casual al rea-
lizar una prueba de imagen, una endoscopia o bien durante el curso de una inter-
vencion quirurgica abdominal.

En otras ocasiones presentan sintomas generales muy inespecificos como son:
dolor y malestar abdominal, pérdida de peso, masa abdominal, oclusion intestinal,
sindrome paraneoplasico, etc.

Y otras veces presentan sintomas especificos, como son el sindrome carcinoi-
de, tipico o atipico, u otros sindromes de produccién hormonal, que analizaremos a
continuacion.

SINDROME CARCINOIDE

Este sindrome, como es sabido, se debe a la produccion tumoral de serotonina
y de otros péptidos y aminas bidgenas.
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La serotonina se almacena en las plaquetas, y su exceso de produccion es
inactivada por el higado y por el pulmén, transformandose en 5 hidroxi-indol-
acético (5-HIIA).

Cuando estas sustancias vasoactivas escapan de la degradacion hepatica y ac-
ceden a la circulacion sistémica, surge el sindrome carcinoide.

El sindrome carcinoide clésico es relativamente poco frecuente. Se estima que
ocurre en el 20% de los TNE del intestino delgado, y en menos del 5% en otras
localizaciones, y en presencia de metastasis hepaticas.

Clinicamente se caracteriza por la presencia de los siguientes sintomas: Rube-
faccion o flushing (90%), diarreas motoras (70%), y sintomas cutaneos como telan-
gectasias y dermatitis por déficit de niacina.

La cardiopatia carcinoide ocurre en el 77% de los pacientes cuando se realizan
estudios ecocardiograficos, pero solo en el 30% adquiere relevancia clinica. Esta
cardiopatia se caracteriza por graves lesiones valvulares tales como insuficiencia
tricuspidea o estenosis pulmonar, que son las responsables de la disnea y del fallo
del corazén derecho de estos pacientes.

Este sindrome puede aparecer espontaneamente, pero en general surge tras una
provocacion, como puede ser la anestesia, la manipulacion del tumor o el tratamien-
to quimioterapico.

El sindrome carcinoide atipico, se caracteriza porque practicamente el flushing
es casi el tnico sintoma, y ademas a diferencia de su manifestacion tipica, es de
larga duracion y la piel adquiere una coloracion con cierto tinte purpura. A veces se
acompaia de telangectasiasy su aparicion es espontanea y no provocada.

Ademas de la clinica, el diagndstico viene dado por la determinacion en orina
de un metabolito de la serotonina como es el 5 hidroxi-indol-acético (5-HIAA). Un
valor de mas de 10 mgs en 24 horas, es altamente significativo (55 micro-moles),
siendo patognomonico una determinacion mayor de 165 micro-moles.

OTROS SINDROMES HORMONALES

Ademas de las manifestaciones clinico-hormonales derivados de la hipersecre-
cion de serotonina, hemos de resefiar la presencia de otros cuadros ligados a otros
marcadores hormonales, sobre todo en los TNE que asientan en el pancreas. Tal es
el caso del insulinoma, del gastrinoma, del vipoma, del glucagonoma y del soma-
tostatinoma.

La Cromogranina A, que es un marcador altamente especifico para el diagnos-
tico del TNE, adquiere un singular valor en los tumores no funcionantes. Un valor
de este marcador por encima de 100 ng/ml es altamente sospechoso de la presencia
de un TNEGP.
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Los niveles de la Cromogranina A estan en relacion con la masa tumoral y con
la extension de la enfermedad. Su determinacion estd especialmente indicada en el
seguimiento de los TNEGP.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de los TNEGP, en ocasiones, no resulta facil habida cuenta de
su escasa frecuencia, de su variabilidad clinica y de la presencia de sintomas ines-
pecificos. No obstante vamos a intentar resumir los parametros clinicos en los que
nos basamos para llega a su diagnostico.

Los TNEGP bien diferenciados en su gran mayoria son asintomaticos, siendo
su diagndstico un hallazgo casual el realizar una prueba de imagen, una endoscopia
o en el curso de una intervencion quirargica. Como sintomas especificos caben
citarse los propios del sindrome carcinoide, cuando esta presente.

Los TNEGP poco diferenciados, por el contrario pueden presentar sintomas
muy inespecificos tales como dolor y malestar abdominal, la presencia de una masa
en el abdomen, oclusion intestinal, pérdida de peso, hemorragia digestiva, etc. En
algunas ocasiones pueden presentarse sintomas especificos derivados de la hiperse-
crecion de ACTH y de Somatostatina.

Como pruebas complementarias, a veces imprescindibles, para llegar al diag-
nostico cabe citarse:

a) Ecografia abdominal. Util para diagnosticar metastasis hepaticas. Menos
para lesiones pancreaticas.

b) Eco-endoscopia. Es la técnica de eleccion para las lesiones pancreaticas.
Ademas presenta la ventaja anadida de poder tomar muestras histologicas.

¢) Ecografia intraoperatoria. Presenta una sensibilidad muy alta para detectar
lesiones pancreaticas y hepaticas de pequefio tamaiio (en torno a los 3 mm).

d) Ecocardiograma para el diagndstico de la cardiopatia carcinoide.
e) Transito intestinal.

f) TAC.

g) RNM.

h) Gammagrafia con receptores de somatostatina. Muy til para la localiza-
cion del tumor primitivo y de las metastasis, asi como para el seguimiento y
control de la enfermedad.

i) PET-TAC. Muy util y complementaria de la gammagrafia para el segui-
miento y control de la enfermedad.
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TRATAMIENTO

Quiero concluir este resumen, hablando muy brevemente de las bases del tra-
tamiento de estos tumores.

Como siempre que hablamos de tumores sélidos, hemos de concluir que el
mejor tratamiento es siempre la exéresis quirirgica del tumor. Si bien es cierto que,
en aquellos pacientes que presentan cuadros hormonales descontrolados ligados al
tumor, es necesario previo a la cirugia, la regulacion del correspondiente sindrome
hormonal.

Las metastasis hepaticas deben ser extirpadas quirirgicamente, siempre que
sean solitarias o estén localizadas en un solo lobulo.

Por tultimo indicar que los TNEGP bien diferenciados son poco sensibles a la
quimioterapia y que los TNEGP poco diferenciados son tumores agresivos, sensi-
bles a la quimioterapia, pero de mal pronostico.

2. TUMORES NEUROENDOCRINOS: CASUISTICA

Los tumores neuroendocrinos (TNE) del aparato digestivo o gastroentero-
pancreaticos (TNEGEP) se originan a partir del sistema endocrino gastrointestinal y
en los islotes pancreaticos. Se caracterizan por una baja incidencia, entre el 2-3 por
100.000 habitantes/afio, una clinica y un pronostico variable. En muchas ocasiones
suponen un reto diagndstico y terapéutico. En el trabajo presentamos nuestra expe-
riencia en el diagnostico y tratamiento de este infrecuente tipo de tumores.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revision de los pacientes diagnosticados de un TNEGP en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid en el periodo de tiempo comprendido
entre Enero del afio 2000 y Diciembre del afio 2014. Se realizé una busqueda in-
formatizada en el programa SNOMED del Servicio de Anatomia Patoldgica con los

bk (13 9 [13

siguientes criterios: “carcinoide”, “tumor neuroendocrino”, “insulinoma”, gastri-
noma”, “somatostaninoma”, “vipoma”. Se eliminaron los TNE de localizacion
extradigestiva. En el estudio analizamos la incidencia anual, edad, sexo, cuadro
clinico, antecedentes personales, pruebas diagndsticas, tratamiento y seguimiento de

los pacientes con TNEGP.

RESULTADOS

Se diagnosticaron un total de 85 TNEGP. La localizacion mas frecuente fue el
estdmago con 21 casos (25%), seguida de los apendiculares con 19 (22%) y de los
colo-rectales con 16 (19%): 11 en recto, 3 en sigma y 2 en ciego. Se encontraron 14
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TNE pancreaticos (16%), 8 no funcionantes, 3 insulinomas y 3 gastrinomas. El
resto de las localizaciones se muestra en la Fig. 1.

La incidencia media anual fue de 5,6 casos, con una mayor frecuencia de pre-
sentacion en los ultimos afios de la serie (Fig. 2).

(,@ TNEGEP (15 ANOS)
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Promedio 5,6 casos al afio

Figura 2.
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La media de edad fue de 57 afios, mediana de 59 (rango 12-92 afios). El 50,6%
de los casos fueron varones (n=43) y un 49,4% mujeres (n=42).

En 20 casos (23,5%) el paciente estaba asintomatico y el diagndstico fue inci-
dental o en estudios de cribado. El dolor abdominal agudo fue el sintoma principal
en 18 casos (21,1%) y el dolor abdominal crénico en 16 (18,8%). Otros sintomas
encontrados fueron: Diarrea (15), rectorragia (9), hipoglucemia sintomatica (3).
Cinco pacientes (5,8%) presentaban un sindrome carcinoide con episodios de
“flush” y diarrea. Ningun paciente presentd una cardiopatia carcinoide.

En 61 casos (71,7%) los pacientes presentaban enfermedades asociadas, la mas
frecuente la hipertension arterial en 24, en 15 gastritis cronica atrofica, en 12 diabe-
tes. En 13 casos (15%) existia un antecedente de neoplasia, 3 digestivas (2 coloni-
cas y una gastrica).

Las exploraciones complementarias de laboratorio y de imagen se muestran en
las Figuras 3,4 y 5.

CGA 22 13

4

5 HIAA

14

GASTRINA

INSULINA

POLIPEPTIDO PANCREATICO

SEROTONINA

SOMATOSTATINA

GLUCAGON

ViP

Figura 3. Examenes de laboratorio
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Figura 5. TNE géstrico (1). TNE en cola del pancreas (2). Gammagrafia con analogos de
somatostatina con metastasis hepaticas y 6seas (3). SPECT-TC con metastasis hepaticas

multiples de un TNEGEP (4)
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En 49 pacientes (57,6%) se realizo un tratamiento quirtrgico. La reseccion fue
RO en 45 (92%), R1 en 1 (2%) y R2 en 3 (6%).

En dependencia de la localizacion del TNEGP se realizaron las siguientes in-
tervenciones. Estdmago: 3 gastrectomias totales, 2 gastrectomias subtotales y 2
antrectomias. Apéndice: 16 apendicectomias, 2 apendicectomias mas hemicolecto-
mia derecha en un segundo tiempo, y 1 hemicolectomia derecha por p6lipos. Co-
lon-recto: 2 hemicolectomias derechas, 2 resecciones endoanales y 1 reseccion
anterior de recto. Pancreas: 3 pancreatectomias corporocaudales mas esplenecto-
mia, 2 duodenopancreatectomias cefalicas (DPC), 2 enucleaciones, 1 pancreatec-
tomia distal sin esplenectomia, 1 pancreatectomia total, 1 tumorectomia hepatica y
1 laparotomia exploradora mas biopsia. Intestino delgado: 6 resecciones intestinales
asociando en un caso una hemicolectomia derecha. Higado: 1 hemicolectomia de-
recha.

La morbilidad operatoria fue del 40,8% (n=20) y en 7 (14,2%) requirié una re-
intervencion. La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la infeccion de la
herida operatoria con 9 casos. También se presentaron 6 abscesos intrabdominales,
4 fistulas de anastomosis, 3 fistulas pancreaticas, 2 pancreatitis, 2 anemias, 2 com-
plicaciones respiratorias y 2 oclusiones intestinales. Otras menos frecuentes fueron
uan colecistitis, una perforacion intestinal, una hemorragia intrabdominal, un ileo
paralitico y un retardo de vaciado gastrico tras una DPC. La mortalidad operatoria
fue del 4% (n=2) por sepsis y fracaso multisistémico tras sendas DPC.

En 20 TNE (25,9%) el tratamiento fue endoscopico (TNE de estdmago y rec-
to): 17 resecciones en un tiempo; 2 resecciones en 2 tiempos; mas de dos en 2 y un
TNE de colon irresecable y obstructivo se trat con un “stent”.

En 14 TNE (16,4%) s6lo se realizé una biopsia. Diez PAAF (9 con guia radio-
loégica y 1 con ultrasonografia endoscopica) y 4 endoscopicas (2 gastroscopias y 2
colonoscopias).

En 16 pacientes (18,8%) se realizo6 tratamiento médico. Analogos de somatos-
tatina (AAS) en 6, quimioterapia (QT) en 5, AAS + inmunosupresores (INMS) en 2
y AAS + QT +INMS en 1.

En el estudio anatomopatologico se clasificaron los TNE como Grado I en 40
casos, G2 en 4 y G3 en 11. En 30 casos (35%) no se informo el grado de diferen-
ciacion.

En 7 pacientes (8%) se diagnostico una neoplasia digestiva asociada al TNE: 4
colorrectal, 2 pancreatica y 1 linfoma intestinal.

El seguimiento de los pacientes fue de 33,4 meses de media, mediana 13,4
(rango 134-0,1). En 5 TNE gastricos existid una recidiva de la lesién. Un gastrino-
ma pancreatico presentd metastasis hepaticas y un TNE de recto con metastasis
hepaticas y Oseas.
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En 6 casos (7%) durante el seguimiento se diagnosticaron otras neoplasias.
Una paciente con un insulinoma present6 un adenoma hipofisario y un hiperparati-
roidismo, se realizé un test genético para MEN1 que fue negativo. Otros tumores
fueron: un cancer gastrico, una neoplasia renal y vesical, un carcinoma prostatico,
un tumor de timo y un carcinoma papilar de tiroides.

La mortalidad de la serie fue de un 18% (n=15). En 12 pacientes el falleci-
miento estuvo relacionado con el tumor (5 de higado, 4 colo.rectales, 2 TNE de
pancreas y 1 esofagico). Tres pacientes fallecieron por causas no relacionadas.

3. TUMOR NEUROENDOCRINO ORIGINADO EN UN DIVERTICULO
DE MECKEL

Las complicaciones del diverticulo de Meckel son inhabituales (2-4%). La

degeneracion neoplasica constituye un 3,2% de los casos. En una tercera parte, los
tumores asociados a estos diverticulos son carcinoides. En un 70-80% son asinto-
maticos. Los sintomas son sangrado, obstruccion, dolor abdominal difuso, fistuliza-
cion y sindrome carcinoide (10-20%).
Aportamos el caso de una mujer de 64 afnos que presenta un tumor mesentérico
diagnosticado como tumor neuroendocrino mediante biopsia peroperatoria. Durante
la intervencion se realiza el hallazgo incidental de un diverticulo de Meckel que se
reseca profilacticamente, en conjunto con la pieza. El estudio anatomopatologico
revelo que el tumor neuroendocrino de la masa mesentérica tenia su origen en el
diverticulo de Meckel. Estas neoplasias son 2,5 veces mas frecuentes en hombres
con una edad media de aparicion de 55 afios. El riesgo de metastasis esta en rela-
cion directa con su tamafio, de forma que los tumores mayores de 2 cm tienen una
incidencia de metastasis del 80%. El riesgo de transformacion del DM es 70 veces
mayor que en otras localizaciones ileales. La reseccion profilactica del DM estaria
justificada ante la creciente incidencia de tumores asociados a esta malformacion, la
baja morbi-mortalidad de las diverticulectomias profilacticas y el buen prondstico
de las resecciones tempranas en caso de malignizacion.
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