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Resumen 

Introducción: Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo de neoplasias que se originan a partir 

de células enterocromafínicas, especialmente ubicadas en el tubo digestivo. El objetivo del presente 

estudio es escribir la distribución topográfica, el manejo multidisciplinario y diagnóstico patológico 

según la OMS de los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo. 

Métodos: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo de los casos con diagnóstico 

anatomopatológico confirmado de tumor neuroendocrino localizados en el tubo digestivo entre enero 

del 2011 a diciembre del 2018 en el Instituto Oncológico Nacional del Ecuador- SOLCA de Guayaquil. 

Se describe topografía y tipo de tratamiento establecido con frecuencias y porcentajes. 

Resultados: Ingresaron al estudio 21 casos. La localización más frecuente fue el apéndice cecal n = 8 

(38 %), en estómago n=4 (19 %), intestino delgado n=3 (14 %). El diagnóstico patológico en estadio G1 

(65 %); G2 (24%) y G3 (12%). La primera línea de tratamiento fue la cirugía con intención curativa n=19 

(90.5 %) y tratamiento endoscópico n=2 (9.5 %). Los pacientes sometidos a cirugía, n=16/19; (84 %) 

obtuvieron niveles de resección 0 (R0) y permanecieron en observación clínica, los demás sujetos en 

el estudio recibieron tratamiento adyuvante con somatostatina sola n=1 (4.8 %) o combinación de 

somatostatina y radioterapia n=2 (9.5 %). 
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Conclusión: El diagnóstico de tumor neuroendocrino de tubo digestivo es una etiología oncológica 

poco frecuente. El tratamiento quirúrgico en esta serie de casos está enfocada en una acción curativa 

de tipo quirúrgico. 

Palabras Claves: TUMOR CARCINOIDE, CARNIMONA NEUROENDÓCRINO, TRACTO 

GASTROINTESTINAL 

DOI: 10.33821/281 

Abstract 

Introduction: Neuroendocrine tumors (NETs) are a group of neoplasms that originate from 

enterochromaffin cells, especially located in the digestive tract. The objective of the present study is 

to write the topographic distribution, the multidisciplinary management and pathological diagnosis 

according to the WHO of the neuroendocrine tumors of the digestive tract. 

Methods: This is a descriptive, retrospective study of the cases with a confirmed anatomopathological 

diagnosis of neuroendocrine tumor located in the digestive tract between January 2011 to December 

2018 at the National Oncology Institute of Ecuador- SOLCA of Guayaquil. The topography and type of 

treatment established with frequencies and percentages are described. 

Results: 21 cases were entered into the study. The most frequent location was the cecal appendix n = 

8 (38%), stomach n = 4 (19%), small intestine n = 3 (14%). The pathological diagnosis in stage G1 (65%); 

G2 (24%) and G3 (12%). The first line of treatment was surgery with curative intent n = 19 (90.5%) and 

endoscopic treatment n = 2 (9.5%). Patients undergoing surgery, n = 16/19; (84%) obtained resection 

levels 0 (R0) and remained under clinical observation, the other subjects in the study received adjuvant 

treatment with somatostatin alone n = 1 (4.8%) or combination of somatostatin and radiotherapy n = 

2 (9.5%). 

Conclusion: The diagnosis of neuroendocrine tumor of the digestive tract is a rare oncological etiology. 

The surgical treatment in this series of cases is focused on a surgical action of a surgical type. 

Keywords: CARCINOID TUMOR, CARCINOMA, NEUROENDOCRINE, GASTROINTESTINAL TRACT 

DOI: 10.33821/281 

 

Introducción 

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo de neoplasias que se originan a partir de 

células enterocromafínicas, las mismas que se encuentran distribuidas en todo el cuerpo, 

especialmente en submucosa del intestino y del pulmón. Fueron identificados por primera 

vez como un tipo específico de crecimiento distinto a mediados de 1800. Langhans fue el 

primero en describir un tumor carcinoide en 1867, y en 1888 fue Lubarsch quien lo registró 

por primera vez como un tumor nuevo, así dos años después Ransom dio la primera 

explicación del cuadro clásico de síntomas del síndrome carcinoide [1].   

Actualmente bajo el término de TNE se recoge el amplio espectro de estas neoplasias, 

desde la presentación clásica del tumor carcinoide en un extremo hasta la variedad 

anaplásica en el otro. Según las nuevas guías se debe utilizar el término TNE como sinónimo 

de tumor carcinoide (TC). Los cuales incluyen desde neoplasias bien diferenciadas con 
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crecimiento lento y potencial bajo de metástasis (TC), hasta neoplasias poco diferenciadas 

con crecimiento rápido y potencial alto de metástasis (TNE).  

La incidencia se ha incrementado de manera importante, según la literatura internacional, al 

parecer en base a los nuevos estudios diagnósticos realizados [2-3]. La supervivencia 

general de estos tumores puede variar significativamente del 40 al 60 % a los 50 años 

dependiendo de su distribución y diferentes factores pronósticos, siendo uno de los más 

importantes: ubicación del tumor, estadio de la enfermedad y diferenciación histológica, e 

índice mitótico; las que comprometen el páncreas seguidas de las que afectan el colon, son 

los de peor pronóstico. Se estima que por lo general los tumores carcinoides se originan de 

transformaciones malignas de células neuroendocrinas pluripotenciales, siendo este 

mecanismo en gran parte desconocido; se postula que el daño temprano de las células 

neuroendocrinas pluripotenciales origina tumores mal diferenciados o de alto grado; 

mientras que los G1 y G2, denominados bien diferenciados, se originan a partir de etapas 

más posteriores [4, 5].  

En Ecuador no hay estudios que establezcan la incidencia del tumor neuroendocrino en el 

tubo digestivo y son pocos los centros especializados que permiten establecer el manejo 

de este en un ambiente multidisciplinario por lo que el objetivo del presente estudio es 

describir la distribución topográfica, el manejo multidisciplinario y diagnóstico patológico 

según la OMS de los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo. 

 

Materiales y Métodos 

Este es un estudio retrospectivo de todos los casos de tumores neuroendocrinos del tubo 

digestivo confirmados por diagnóstico histopatológico de resecciones quirúrgicas y 

endoscópicas; recolectados desde enero del 2011 a diciembre del 2018 en el Instituto 

Oncológico Nacional del Ecuador- Solca de Guayaquil. La fuente de datos fue el Registro de 

Tumores de Solca-Guayaquil (2011-2018). 

El universo estuvo conformado de todos los pacientes que ingresaron al servicio con 

tumores neuroendócrinos que tuvieron todos los datos analizables. El muestreo fue no 

probabilístico de tipo intencional.  

Las variables documentadas fueron sexo, edad, tipo de cáncer clasificado, localización del 

tumor en el tubo digestivo, tratamiento quirúrgico, tratamiento endoscópico, diagnóstico 

histopatológico según la OMS (Ki67 y conteo mitótico) y tratamiento adyuvante. Por ser 

estudio retrospectivo y descriptivo el estudio no requirió consentimiento informado y 

aprobación del comité de ética de la institución.  

Se utiliza análisis descriptivo con frecuencias y porcentajes. 

 

Resultados 
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Se identificaron 21 casos de TNE del tubo digestivo, 6 hombres (29 %) y 15 mujeres (71%) 

con un promedio de edad de 47 años, con un rango desde los 19 años hasta los 70 años. 

La sintomatología clínica inicial correspondió a síntomas generales n=9 (43 %) como dolor 

abdominal, melena, pérdida de peso; seguida de síntomas específicos n=7 (33 %) como 

diarrea, rubor y disnea; y otros síntomas n=5 (24 %).  

La localización en orden descendente fue: apéndice cecal n=8, (38 %), estómago n= 4 (19 

%), intestino delgado n=3 (14 %) de los cuales todos pertenecieron al duodeno, colon y recto 

n=4 (19 %), por último, el páncreas n=2 (10 %). Figura 1. 

Las intervenciones quirúrgicas con intención curativa en los pacientes con tumor 

neuroendocrino no metastásicos se realizaron según su topografía, así podemos detallar 

que en estómago se practicaron, gastrectomía subtotal n=3 (14 %) y gastrectomía total n=1 

(5 %); en páncreas, pancreatectomía distal n= 1 (5 % ) y enucleación n=1 (5 %); en intestino 

delgado, resección con exéresis tumoral n=1 (5 %); l y duodenopancreatecnomía cefálica 

n=2 (9 %); en apéndice cecal, apendicectomía terapéutica n=6 (29 %) y apendicectomía 

profiláctica n=2 (9 %); en colon y recto, resección anterior baja n=3 (14 %) y resección 

transanal n=1 (5 % ). Figura 1. 

Figura 1. Distribución topográfica y tratamiento quirúrgico en TNE del tubo digestivo. 

 

Image License for Reproduction from VectorStock.com/15381431 

El nivel de resección quirúrgica y el tratamiento postoperatorio indicado por el equipo 

multidisciplinario para los pacientes del estudio comprendió aquellos con nivel de resección 

R0 n=16 (84 %), cuyo manejo postoperatorio fue la observación clínica; mientras que en los 

pacientes con nivel de resección quirúrgica R1 n=3 (16 %), 1 caso recibió quimioterapia sola, 
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y los otros recibieron quimioterapia con análogos de la somatostatina y radioterapia 

complementaria. 

Los resultados de patología en base al estadio según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2010) se estableció el estadio G1 n=14 (67 %); estadio G2 n=5 (24 %) y el estadio G3 

n=2 (9 %) en el total de casos de TNE del tubo digestivo (Figura 2). 

Figura 2. Clasificación de Neoplasias Neuroendocrinas Digestivas de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) 2010. 

 

Fuente: WHO Classification of Tumours of the Digestive System. Fourth Edition (2010) 

 

 

Discusión 

La incidencia del tumor neuroendocrino representa en los estudios internacionales 

alrededor del 2% de los tumores que afectan el tubo digestivo [4-5]. Este estudio demuestra 

nuestra experiencia entre el 2011 al 2018 en el Instituto Oncológico Nacional del Ecuador- 

SOLCA de Guayaquil. 

Hemos comparado nuestro estudio con aquellos internacionales como el Surveillance 

Epidemiology End Results (SEER) [6], en el que se evidencia el intestino delgado (38 %) como 

la topografía de tumor digestivo neuroendocrino de mayor incidencia, contrastando con 

nuestro estudio donde los tumores neuroendocrinos de apéndice cecal ocuparon el primer 

lugar (n=8, 38 %) y el de páncreas (n=2,10 %). 

La edad osciló entre los 19 años hasta los 70 años, con una media de 47 años; con una 

diferencia de 10 años en comparación a otros estudios. (7-8) Las mujeres fueron las más 

afectadas (n=15, 71%) a diferencia con los estudios ERG, TNCS y SEER en que la relación 

sexo masculino / femenino fue del 2/0.92 respectivamente [6, 9,10]. 

El tratamiento quirúrgico al igual que estudios comparativos se indicó en base a su 

topografía, tamaño del tumor, presentación al momento del diagnóstico sea este localizado, 

regional o metastásico. Con respecto al manejo de los 4 casos de tumor neuroendocrino de 

estómago; se procedió a realizar gastrectomía subtotal en el 75% de los casos a aquellos 

con lesiones tumorales menor de 1 cm, mientras que en la restante gastrectomía total fue 
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sometida a aquella lesión mayor de 1 cm, mientras que los estudios determinan que las 

lesiones menores de 1 cm y hasta 1.5 cm se sugiere tratamiento endoscópico tipo 

mucosectomía. A pesar de la controversia muchos grupos aún realizan tratamiento 

quirúrgico a partir de 1 cm del tamaño tumoral, o en menores de 1 cm en caso de lesiones 

múltiples [11, 12]. 

El tratamiento optado en los casos de TNE de apéndice cecal contrasta con respecto a las 

normas ya que se optó por tratamientos más conservadores en el 50% de los pacientes, ya 

que en base al grado de infiltración y el tamaño tumoral debieron haberse complementado 

su tratamiento quirúrgico diferido con hemicolectomía derecha, aunque cabe recalcar que 

la supervivencia hasta la culminación del estudio fue del 100 % sin signos de recidiva 

tumoral [13-14]. 

Se demostró que el manejo del tumor neuroendocrino tiene como componente principal el 

tratamiento quirúrgico, al observar nuestra experiencia con respecto al tratamiento 

postoperatorio optado, ya que sólo aquellos pacientes con nivel de resección quirúrgica R1 

fueron beneficiarios de tratamiento complementario con quimioterapia y radioterapia [15-

16]. 

  

Conclusiones 

En el manejo del TNE del tubo digestivo debe realizarse con un equipo multidisciplinario, 

considerar que el tratamiento quirúrgico es el que tiene el mayor potencial curativo, 

debiendo siempre considerar la localización anatómica y factores propios del tumor; y 

definir la necesidad de tratamiento adyuvante. 
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