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Objetivos

El tumor carcinoide pulmonar es una neoplasia maligna que muestra rasgos de diferenciacion
neuroenocrina, incluyéndose por ello dentro de los tumores neuroendocrinos originados en las células de
Kulchitzky de la mucosa bronquial. Los tumores neuroendocrinos incluyen los tumores carcinoides
tipicos y atipicos, los carciomas neuroendocrinos de células grandes y los carcinomas pulmonares de
células pequenas, presentando respectivamente una progresiva mayor agresividad y peor prondstico en el
citado orden.

Los tumores carcinoides bronquiales o pulmonares representan aproximadamente el 1-2% de las
neoplasias pulmonares y aproximadamente el 25% de todos los tumores carcinoides, siendo mas
frecuentes en el tracto gastrointestinal (1).

Los carcinoides bronquiales incluyen los subtipos tipico, de mejor prondstico y el atipico, que es de
naturaleza mas agresiva (2).

En esta presentacion se petende describir los casos de tumor carcionide bronquial diagndsticados en
nuestro centro en los ultimos 10 afos (2005-2015), indicando sus principales hallazgos clinicos, de
anatomia patologica, sus caracteristicas morfologicas y su comportamiento en estudios de imagen. Un
objetivo secundario serd determinar si es posible, diferencias entre los tumores carcinoides tipicos y
atipicos.

Material y métodos

1. Diseno del estudio

El presente es un estudio retrospectivo observacional de 31 pacientes diagnosticados en nuestro centro.

2. Seleccion de pacientes
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En el estudio se incluyeron aquellos pacientes obtenidos de forma retrospectiva, mediante una busqueda
en los registros de nuestras bases de datos digitalizadas, desde el afio 2005 hasta el afio 2015, con los
criterios de tumor carcinoide pulmonar y con diagnostico confirmado por anatomia patoldgica.

3. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

* Pacientes de ambos sexos.

* Pacientes de cualquier edad.

* Pacientes con diagndstico de tumor carcinoide pulmonar, confirmado por anatomia patologica de
la biopsia obtenida por fibrobroncoscopia o TC, o tras el analisis histoldgico de la pieza
resecada postcirugia.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que a pesar de aparecer en la busqueda de registros, el diagndstico de anatomia
patologica definitivo, haya sido diferente al de tumor carcinoide.

4. Método de recogida de datos y variables analizadas

Los datos demograficos y clinicos de los pacientes, se recogieron mediante la revision de historias en
diferentes momentos, en el software Orion Clinic: Sistema para la Gestion Clinica del paciente
hospitalario (de everis health).

Las iméagenes fueron obtenidas a través del PACS hospitalario IMPAX (v.6.4, Agfa).

4.1. Variables demograficas y otros datos de antecedentes

- Caracteristicas demograficas: Edad, sexo
- Habitos: Fumador y no fumador.

4.2. Variables clinicas y de anatomia patoldogica

- Sintomas por los cuales consulta el paciente: tos, disnea, hemoptisis, dolor toréacico, fiebre o
asintomatico si el hallazgo ha sido de forma incidental en un estudio realizado por otro motivo. También
se incluyen las lesiones detectadas en el contexto de un sindrome de Cushing y una neoplasia endocrina
multiple.

- La inmunohistoquimica de tumor neuroendocrino viene dada por la expresion de enolasa,
cromogranina y sinaptofisina. Los criterios para diferenciar la variante tipica de la atipica, son los
mencionados por Arrigoni et al (3) para tumor atipico: 1. Aumento de la actividad mitotica, 2.
Pleomorfismo e irregularidad de nucleos, 3. Areas de aumento de la celularidad con pérdida de la
arquitectura y 4. Areas de necrosis.

4.3. Variables en estudios de imagen

4.3.1 Variables en imagenes de TC

Figuras 1 y 2.

Los estudios de TC se realizaron en un equipo multidetector General Electric LightSpeed VCT de 64
cortes y un equipo Siemens de 4 cortes, empleando contraste intravenoso a dosis de 100 ml, con un flujo
de 3 ml/seg, con grosor de cortes de 1,5 mm. Las imagenes se presentaron en cada caso con ventana de
pulmon (nivel: -600 UH; amplitud: 1.500 UH) y de mediastino (nivel: 40 UH; amplitud: 400 UH). Se
obtuvieron reconstrucciones multiplanares de rutina.
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- Localizacion: consideramos tumores de localizacion central, aquellos cuyo origen esta en los bronquios
principales o en los bronquios lobares. Definimos tumores de localizacion periférica aquellos originados
en los bronquios segmentarios o subsegmentarios, o ubicados en la periferia rodeados de parénquima
pulmonar. Figuras 3,4, 5y 6.

- Componente endobronquial: patron de crecimiento exofitico endobronquial ( signo del iceberg).

- Tamario.

- Contorno: de bordes lobulados, lisos o espiculados.

- Forma: de morfologia esférica o alargados.

- Calcificacion: sin calcificaciones o con calcificaciones puntiformes y excéntricas.

- Hallazgos radioldgicos asociados: la presencia de atelectasia, consolidacion, derrame pleural,
bronquiectasias, impactos mucoides o patrén de atenuacién en mosaico por atrapamiento aéreo.

Figuras 7, 8

- Realce tras la administracion de contraste intravenoso: se obtuvieron imagenes de los estudios
realizados en vacio y tras la administracién de contraste. Algunos de los casos incluyeron un estudio de
TC dinamico tras la admnistracion de contraste intravenoso, a los 30, 60 y 120 seg Consideramos un
realce significativo > 30 UH y persistente respecto al basal (2). Figuras 9, 10

- Adenopatias: Se recogieron de acuerdo a la 7* edicion del TNM, considerando un tamafio significativo
un eje corto mayor de 10 mm. Asi la ausencia de adenopatias se clasifico como NO, la presencia de
adenopatias intrapulmonares o hiliares homolaterales (N1), en ganglios mediastinicos homolaterales y/o
en ganglios subcarinales (N2) y en ganglios mediastinicos hiliares contralaterales, o en ganglios
supraclaviculares o escalenos homo o contralaterales (N3).

Figuras 11y 12.

- Metéstasis: La presencia de lesiones metastdsicas dseas, hepaticas, adrenales o en sistema nervioso
central.

4.3.2 Variables en imagenes de PET-TC
- Hipermetabolismo en las lesiones tras la administracion endovenosa de una dosis de 9.11 mCi de
18F-FDG, con SUV > 2.5 g/mL. Figuras 13, 14y 15.

4.3.3 Variables en imagenes de gammagrafia de receptores de somatostatina

- Captacion patologica del trazador en la lesion, tras realizar gammagrafia planar de cuerpo entero y
obtencion de imagenes de torax y abdomen, a las 2 h y 4 h, asi como SPECT de torax a las 4h, tras la
administracion de una dosis intravenosa de 99mTec.

Resultados
DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS
La edad media de los 31 pacientes fue de 59 afios, con un rango de edad de 26-80 afos, de los cuales 14

pacientes correspondian al sexo femenino y los otros 17 al masculino.
Respecto al antecedente de exposicion al tabaco, 19 pacientes (62%) habia consumido tabaco, 10 (32%)

Pagina 3 de 34 www.seram.es




no habian sido expuestos y en 2 pacientes se desconoce la informacion.

El motivo de consulta mas frecuente fue la hemoptisis (35%), seguido de pacientes asintomaticos
(30%), donde el motivo principal por el cual se realizé el estudio inicial de Rx fue por estudios
preoperatorios de rutina o bien por otra razon diferente a la patologia de interés. Otros sintomas referidos
fueron: la asociacion de fiebre, dolor toracico y tos en 2 pacientes (6%), dolor tordcico y hemoptisis en
un paciente (3%); asi como solo tos en un paciente (3%) ; un paciente (3%) en estudio de un sindrome
de Cushing ectopico y otro paciente en el contexto de NEM-1 (3%). Figura 16.

Figura 17. De acuerdo a su localizacion, teniendo en cuenta que por origen central (figura 18) son los
localizados en bronquios principales y lobares y por origen periférico (figura 19) se consideraron los
localizados en bronquios segmentarios, subsegmentarios e intraparenquimatosos, fué la siguiente: 18
casos de localizacion periférica, principalmente en bronquios segmentario de 16bulo superior derecho (
33%). Los 14 casos restantes, de localizacidon central, en su mayoria en bronquio de 16bulo inferior
derecho (28%), donde 1 paciente en el contexto de NEM-1 presentaba dos tumoraciones sincronicas,
una en BLSIy otra en un bronquio segmentario de LSI.

Segun los hallazgos en fibrobroncoscopia, 14 casos (44%) tenia crecimiento endobronquial, con el
clasico signo “del iceberg” en TC.

CARACTERISTICAS EN IMAGEN

Respecto a las caracteristicas morfoldgicas de las tumoraciones, el tamafio promedio fue de 28,7 mm
con un rango de 7-160 mm. La media del tamafio de las tumoraciones tipicas (figura 20) fué de 25,2y
de las tumoraciones atipicas 26,2 (figura 21). Al evaluar una posible asociacion entre el tamafio y el
subtipo de histologia tipico y atipico, y asumiendo una distribucion normal, se aplico el contraste de
hipotesis mediante t student, encontrando que no existia asociacion significativa entre el tamafio y ambos
subtipos (figura 22 ). La mayoria eran de contorno lobulado y forma alargada. Se econtraron 7 tumores
con calcificaciones (6 calcificaciones puntiformes y 1 excéntrica). El realce medio tras la administracion
de contraste intravenoso fue de 63,21 UH, con rango de 18-123 UH.

Los hallazgos radiologicos asociados mas frecuentes fueron la asociacion de atelectasia y consolidacion,
atelectasia y bronquiectasias. Otros hallazgos fueron impactos mucoides, solo consolidacion y un caso
con patron de empedrado en las imagenes de TC, en el contexto de una hemoptisis grave. Los casos
restantes no tenian otros hallazgos asociados. (figura 23).

De acuerdo a la presencia de adenopatias, 25 casos (80%) no tenia adenopatias asociadas, 4 casos:
adenopatias regionales (N1) y 2 con extension mediastinica (N2).

Como métodos complementarios para caracterizar la tumoracion, a 6 pacientes (20%) se les realizd
PET/TC; de ellos 5 mostraron indices semicuantitativos de actividad >2.5 SUV y un caso de 1.6 SUV.
A 6 pacientes (30%) se les realiz6 gammagrafia de receptores de somatostatina-octreoscan, de los cuales
tuvieron un resultado positivo 5 y uno negativo. En 12 casos (38%) la biopsia fue confirmatoria por
broncoscopia y en el resto de los casos el diagndstico se llevo a cabo tras analisis postquirtrgico.

DATOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

Respecto a los resultados de anatomia patologica, los marcadores de inmuhistoquimia empleados para
categorizar un tumor como de estirpe neuroendocrina fueron: cromogranina , sinaptofisina, CD56,
enolasa, CK 7, TTF1. Se consideraron también los valores de Ki-67 (indice de proliferacion). La
mayoria de los tumores carcinoides pertenecian a la variante tipica, en total 26 (84%), con indices de
proliferacion muy bajos y bajos (<5%) y con positividad intensa para los marcadores de estirpe
neuroendocrina: cromogranina, sinaptofisina y CD56, con negatividad para marcadores de células
bronquiales TTF1 y napsina, lo cual descartaba adenocarcinoma. Los tumores que se identificaron de la
variante atipica fueron 5 (16%), con marcada atipia nuclear, actividad mitotica y necrosis.

ENFERMEDAD METASTASICA Y RECIDIVA TUMORAL
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La enfermedad metastasica se document6 en 4 casos (13%), 2 pacientes con metastasis hepaticas, 1
paciente con metastasis en higado y 6sea, y un caso con lesiones 0seas, adrenales y afectacion meningea.
Figura 24 y figura 25.

Durante el andlisis retrospectivo de los casos, se encontrd que en 4 pacientes (13%) hubo recidiva de
enfermedad tumoral. Figura 26 y figura 27.

El primer caso se trata de un paciente a quien en 1995 se le realizd una lobectomia superior izquierda
por tumor carcinoide pulmonar, ; en 2010 acude por hemoptisis y en TC y fibrobroncoscopia se observo
una tumoracion friable adyacente a los clips quirtrgicos del mufion bronquial, de la cual se obtuvo
biopsia y el resultado del analisis histologico fue de tumor carcinoide atipico.

El segundo caso se trata un paciente a quien en 2006 se le diagnosticoé un tumor carcinoide pulmonar
tipico, por lo que se realizé una lobectomia superior derecha y continuo en controles periodicos . En
2012, 6 anos después, se detecta recidiva ganglionar local y metastasis hepaticas, las cuales son
confirmadas por biopsia-patologia.

El tercer caso se trata de un paciente a quien en 1999 se le practicé una lobectomia inferior derecha por
tumor carcinoide tipico. En controles periddicos en 2008, se detecta en las pruebas de imagen,
hepatomegalia con multiples metéstasis, las cuales fueron confirmadas tras biopsia. Asimismo en el
estudio de extension se detecta recidiva 6sea en el soma vertebral T3 y en tercio medio de humero
(figura 28). El cuarto caso se trata de un paciente con carcinoide atipico y recidiva tumoral pleural.

En el andlisis de resultados se encontrd que en los 2 casos (10%) de recidiva tumoral en higado y hueso,
tras recibir tratamiento paliativo con Lanreotido, las multiples complicaciones causadas por la
insuficiencia hepatica e hipertension portal secundaria, causaron la muerte.

Tras realizar un andlisis estadistico comparativo, entre las variables categdricas recurrencia y subtipo
histologico, obtuvimos 2 casos de recurrencia para cada uno de los substipos histoldgicos, para el tipico
correspondiente a un 7,7% y para y el atipico un porcentaje respectivo de 40%, y con la prueba de chi
cuadrado se obtiene una P 0,48 ( < 0,05), por lo que se podria afirmar un relacion de forma significativa.

Figura 29
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

Se reportd la muerte de 3 pacientes durante el registro de seguimiento, 2 casos con carcinoide atipico y 1
caso con carcinoide tipico, debido a complicacion de la enfermedad hepatica metastasica y las
complicaciones anadidas de la hipertension portal secundaria.

Se practico el analisis de supervivencia, empleando el método de Kaplan Meier, en el software SPSS
version 19.0, obteniendo como resultados:

1. La media de tiempo de supervivencia fue de 136 meses (11afios), datos estimados para el mayor
tiempo de supervivencia de 144 meses (12 afios). Figura 30.

1. La mediana de supervivencia fue de 144 meses (12 afios), estimando que el 50% de los sujetos en
este tiempo no habia muerto.

Adicionalmente se realiz6 una comparativa de la supervivencia entre los casos con carcinoide tipico y
atipico, utilizando en el analisis, el test de hipotesis Log Rank, obteniendo una diferencia significativa (
P< 0,05 ), con mayor tiempo de sobrevida para los pacientes con carcinoide tipico Figura 31Imagenes
en esta seccion:
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Mujer de 78 anos, asintomatica, en estudio preoperatorio
por otro motivo, se detecta nodulo en LSI.
Se programa para realizar estudio dinamico de TC.

A

Fig. 1: Hallazgo incidental en radiografia convencional de térax, realizada por estudio prequirtrgico.
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Estudio de TC con *
adquisicion de ks 2as]
imagenes en vacio,y S
tras la administracion [0
de contraste IV a los
30, 60y 120 seg.

El nédulo en LSI,
muestra realce >30
UH respecto a el
estudio en vacio.

Fibrobroncoscopia
biopsia: tumor
carcinoide tipico.

Fig. 2: Estudio de TC dindmico tras la admnistracion de contraste intravenoso en el paciente anterior.
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Mujer de 40 anos, consulta por fiebre, dolor toracico y tos. Se observa
consolidacion y pérdida de volumen en LID. Revisando estudios anteriores, la
paciente ha presentado en multiples ocasiones neumonias en LID, por lo que
se programa para estudio mediante TC.

Fig. 3: Paciente de 40 afios, con neumonias recidivantes en LID. Se programa para estudio de TC.
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Se identifica tumoracion
endobronquial en bronquio lobar
inferior derecho, con componente
de neumonitis postobstructiva
asociado.

Se programa para fibrobroncospia-
biopsia y octreoscan.

Fig. 4: En estudio de TC se visualiza tumoracion endobronquial en LID, con crecimiento exofitico
(signo del iceberg).
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Captacion patolégica del trazador en la lesion conocida en bronquio del
LID (visualizada en TC), en relacion con lesion que expresa receptores
de somatostatina,

Fig. 5: Octreoscan. La lesion presenta captacion del radiotrazador, que expresa receptores de
somatostaina.
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Tumor endobronquial redondeado, superficie lisa, bordes bien definidos y mucosa
rosada en bronquio de LID, excepto Br 6 que esta permeable. No restos hematicos.

Resto con mucosa y carina conservadas. Ausencia de secreciones significativas.
Biopsia: Tumor carcinoide tipico.

Fig. 6: Fibrobroncoscopia. Tumoracion endobronquial en LID.
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Hombre de 50 anos con NEM-1.
Tumor carcinoide tipico hiliar
izquierdo y algunos nodulos, en
probable relacion con tumorlets.

Fig. 7: Paciente de 50 afios, con Neoplasia endocrina multiple I conocida. Estudio de TC.
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Estudio de TC abdominal y RM
cerebral, en el paciente con NEM-1.

Tumoracion hipervascular
neuroendocrina en el proceso
uncinado del pancreas.
Microadenoma hipofisario.
Nédulos suprarrenales.

Fig. 8: Paciente con NEM 1 conocida. RM cerebral con microadenoma hipofisiario y estudio de TC de
abdomen con nodulo hipervascular en pancreas, sugestivo de tumoracion neuroendocrina y nodulos
suprarrenales.
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Hombre de 80 anos, con tos persistente y expectoracion
blanquecina.

En el estudio inicial de radiologia de torax, se identifica
aumento de densidad en LID, planteando atelectasia de
I6bulo inferior derecho.

Fig. 9: Paciente de 80 afios, con tos persistente y hallazgo de atelectasia en LID.
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En el estudio de TC se demostro
tumoracion endo y extrabronquial, en
bronquio de LID, con componente de
atelectasia asociado.

En el estudio de extension multiples
metastasis hepaticas.

En el resultado de la biopsia, se informa
como tumor carcinoide atipico.

Fig. 10: Estudio de TC con tumoracién endobronquial en LID y multiples metéstasis hepaticas.
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Imagenes de TC, en un hombre de
48 anos, que consulta por
hemoptisis franca.

Masa pulmonar en LSD, con zonas necroticas y
burbujas de aire. Patron de empedrado
correspondiente a hemorragia.

Se programa para fibrobroncoscopia.
. 3 -~ ‘ ] :
L e
wWJ

Fig. 11: Paciente de 48 afos, que acude por hemoptisis. En imagenes de TC, masa en LSD y patron de
empedrado.

A
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(0) ESTENOS'S DEL BR
SEGT(ALAS 2)

Tumoracion de superficie lisa que
obstruye la entrada del seg anterior de
LSD, que sangra tras la realizacion de
PAAF y biopsias. Estenosis en la entrada
del seg 7 de LID con mucosa de aspecto
conservado.

Biopsia: Tumor carcinoide tipico.

(1) LSD: ALAS
ANTERIOR. A LAS 6 APICAL

Fig. 12: Fibrobroncoscopia. Tumoracion que obstruye bronquio segmentario anterior de LSD.

Pagina 17 de 34 '




Mujer de 79 anos, intervenida 15 anos antes de lobectomia superior izquierd
por tumor carcinoide. Consulta por hemoptisis leve. Se identifica tumoracion
endobronquial en bronquio principal izquierdo, adyacente a clips quirdrgicos.

Biopsia de tumoracién: Tumor carcinoide atipico.

Fig. 13: Mujer de 79 afios intervenida previamente de tumor carcinoide. Presenta recidiva tumoral en
BPL
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Mujer de 60 anos, con hemoptisis leve. En las imagenes de TC, se
identifica noédulo polilobulado, en LM.

Fig. 14: Paciente de 60 anos que acudepor hemoptisis. En iméagenes de TC se observa nddulo
polilobulado en LM.
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En el Iobulo medio se objetiva
una imagen nodular

polilobulada, hipermetabdlica
con valores SUV = 2.5 g/mL

Biopsia: tumor
carcinoide tipico.

Fig. 15: Imagenes de PET-TC. Nodulo polilobulado en LM con hipermetabolismo ( > 2.5 g/ml).
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ESPECTRO DE MANIFESTACIONES CLINICAS

TPe
t|!

Fig. 16: Espectro de manifestaciones clinicas en los pacientes con tumor carcinoide pulmonar.
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Fig. 17: Esquema que muestra el porcentaje de tumores carcinoides de localizacion central y perfiérica.
En nuestra serie de casos la mayoria eran de localizacion periférica.
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Fig. 18: Esquema que muestra la distribucion anatomica por porcentajes de los tumores carcinoides de
localizacion central.
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Fig. 19: Esquema que muestra la distribucion anatomica por porcentajes de los tumores carcinoides de
localizacion periférica..
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Fig. 20: Tamafio medio de tumores carcinoides tipicos.

TAMARO ATIPICO
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Fig. 21: Tamafio medio de tumores carcinoides atipicos.
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Fig. 22: La prueba de Levene no es significativa (p = 0,114), por lo que asumimos la homogeneidad de
varianzas. El estadistico t vale - 0,56 (con 24 grados de libertad) y el valor”’p”asociado es 0,956.
Conclusion: No hay asociacion entre el tamafio y el subtipo histologico atipico o tipico, ya que la media
del tamafio de carcinoide tipicos y atipicos no son estadisticamente diferentes al nivel de significacion

alfa=0,05

Pagina 25 de 34 '




HALLAZGOS RADIOLOGICOS ASOCIADOS
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Fig. 23: Hallazgos radioldgicos asociados en pacientes con tumor carcinoide pulmonar.
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Fig. 24: Porcentaje de lesiones metastdsicas en pacientes con tumor carcinoide atipico.
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Fig. 25: Porcentaje de lesiones metastasicas en pacientes con tumor carcinoide tipico.
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Fig. 26: Porcentaje de recurrencia-recidiva tumoral en pacientes con tumor carcinoide tipico.
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Fig. 27: Porcentaje de rcurrencia-recidiva tumoral en pacientes con tumor carcinoide atipico.

Pagina 27 de 34 '




Paciente a quien en 1999 se le practico
una lobectomia inferior derecha por
tumor carcinoide tipico. En controles
periodicos en 2008, se detecta en las
pruebas de imagen, hepatomegalia con
multiples metastasis. Asimismo en el
estudio de extension se detecta recidiva

! D p, osea en el soma vertebral T3.

-

Fig. 28: Paciente a quien en 1999 se le practicd una lobectomia inferior derecha por tumor carcinoide
tipico. En controles periddicos en 2008, tras sufrir de fuerte dolor abdominal y emesis, se detecta durante
las pruebas de imagen, hepatomegalia con multiples lesiones focales, muy sugestivas de metastasis, las
cuales fueron confirmadas tras biopsia. Asimismo en el estudio de extension se detecta recidiva 0sea en
el soma vertebral T3.
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Fig. 29: Analisis comparativo entre las variables categdricas recidiva tumoral y subtipo histologico,
mediante tablas de contingencia y test de chi cuadrado.
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Fig. 30: Curva de supervivencia global de pacientes con tumor carcinoide tipico y atipico, empleando el
test de analisis Kaplan-Meier.
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Fig. 31: Comparacion de curvas de supervivencia de pacientes con tumores carcinoides tipicos y
atipicos, empleando el test de hipotesis Log-Rank. P < 0,05 ( 0,001).

Conclusiones

1. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de los pacientes con tumor carcinoide pulmonar fueron en
primer lugar la hemoptisis, seguido de individuos asintomadticos, es decir como hallazgo incidental.
2. El tumor carcinoide suele presentarse como masas o nédulos, en su mayoria polilobulados y en
ocasiones con calcificacion y componente endobronquial.

3. El tumor carcinode suele ser hipervascular, por lo que en estudios de TC dinamicos, se observa un
realce significativo y persistente (> 30 UH respecto al basal). En estudios de PET TC suele ser
hipermetabolico y en la gammgrafia de receptores de somatostatina suele mostrar captacion del
radiotrazador.

4. La gran mayoria de los pacientes no tenian hallazgos radiologicos asociados.

5. A pesar de que los tumores carcinoides atipicos en comparacion con los tipicos, suelen ser de peor
pronosico, en nuestra serie de casos, ambos subtipos mostraron de forma significativa, similitud en
individuos con afectacion metastasica y recidiva tumoral.
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6. El tiempo de supervivencia para los pacientes con tumor carcinoide tipico fue mayor que para los
pacientes con atipico.
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