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Resumen

Introduccion: Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo de neoplasias que se originan a partir
de células enterocromafinicas, especialmente ubicadas en el tubo digestivo. El objetivo del presente
estudio es escribir la distribucién topografica, el manejo multidisciplinario y diagnéstico patolégico
segun la OMS de los tumores neuroendocrinos del tubo digestivo.

Métodos: El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo de los casos con diagndstico
anatomopatolégico confirmado de tumor neuroendocrino localizados en el tubo digestivo entre enero
del 2011 a diciembre del 2018 en el Instituto Oncolégico Nacional del Ecuador- SOLCA de Guayaquil.
Se describe topografia y tipo de tratamiento establecido con frecuencias y porcentajes.

Resultados: Ingresaron al estudio 21 casos. La localizacién mas frecuente fue el apéndice cecaln=8
(38 %), en estémago n=4 (19 %), intestino delgado n=3 (14 %). El diagndstico patoldgico en estadio G1
(65 %); G2 (24%) y G3 (12%). La primera linea de tratamiento fue la cirugia con intencién curativa n=19
(90.5 %) y tratamiento endoscépico n=2 (9.5 %). Los pacientes sometidos a cirugia, n=16/19; (84 %)
obtuvieron niveles de reseccién 0 (R0) y permanecieron en observacion clinica, los demas sujetos en
el estudio recibieron tratamiento adyuvante con somatostatina sola n=1 (4.8 %) o combinacién de
somatostatina y radioterapia n=2 (9.5 %).

Panchana, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2019:29(1) 27 |


http://elife.elifesciences.org/
https://orcid.org/0000-0002-8628-0538
https://orcid.org/0000-0002-8047-8148
https://orcid.org/0000-0003-2590-6207
https://orcid.org/0000-0002-2558-3180
https://orcid.org/0000-0003-0543-2243
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/

ONCOLOGIA Articulo Original DOI: 10.33821/281 Cirugia Oncoldgica y Reconstructiva| Cancer

Conclusion: El diagndstico de tumor neuroendocrino de tubo digestivo es una etiologia oncoldgica
poco frecuente. El tratamiento quirldrgico en esta serie de casos esta enfocada en una accién curativa
de tipo quirurgico.

Palabras Claves: TUMOR CARCINOIDE, CARNIMONA  NEUROENDOCRINO, 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.
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Introduccion

Los tumores neuroendocrinos (TNE) son un grupo de neoplasias que se originan a partir de
células enterocromafinicas, las mismas que se encuentran distribuidas en todo el cuerpo,
especialmente en submucosa del intestino y del pulmén. Fueron identificados por primera
vez como un tipo especifico 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 registré
por primera vez como un tumor nuevo, asi dos afos después Ransom dio la primera
explicacién del cuadro clasico de sintomas del sindrome carcinoide [1].

Actualmente bajo el término de TNE se recoge el amplio espectro de estas neoplasias,
desde la presentacién cldsica del tumor carcinoide en un extremo hasta la variedad
anapldsica en el otro. Segun las nuevas guias se debe utilizar el término TNE como sinédnimo
de tumor carcinoide (TC). Los cuales incluyen desde neoplasias bien diferenciadas con
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crecimiento lento y potencial bajo de metdstasis (TC), hasta neoplasias poco diferenciadas
con crecimiento rapido y potencial alto de metéstasis (TNE).

La incidencia se ha incrementado de manera importante, segun la literatura internacional, al
parecer en base a los nuevos estudios diagndsticos realizados [2-3]. La supervivencia
general de estos tumores puede variar significativamente del 40 al 60 % a los 50 afios
dependiendo de su distribucién y diferentes factores prondsticos, siendo uno de los mas
importantes: ubicacién del tumor, estadio de la enfermedad y diferenciacion histolégica, e
indice mitético; las que comprometen el pancreas seguidas de las que afectan el colon, son
los de peor prondstico. 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 dafio 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
mas 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 distribucién topografica, el manejo multidisciplinario y diagndstico patolégico
segun 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 diagnostico histopatologico de resecciones quirdrgicas y
endoscopicas; recolectados desde enero del 2011 a diciembre del 2018 en el Instituto
Oncoldgico 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 neuroenddcrinos que tuvieron todos los datos analizables. El muestreo fue no
probabilistico de tipo intencional.

Las variables documentadas fueron sexo, edad, tipo de cancer clasificado, localizacién del
tumor en el tubo digestivo, tratamiento quirdrgico, tratamiento endoscoépico, diagnostico
histopatoldgico segun la OMS (Ki67 y conteo mitdtico) y tratamiento adyuvante. Por ser
estudio retrospectivo y descriptivo el estudio no requiri6 consentimiento informado y
aprobacion del comité de ética de la institucion.

Se utiliza analisis 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 afios, con un rango desde los 19 afios hasta los 70 afios.

La sintomatologia clinica inicial correspondioé a sintomas generales n=9 (43 %) como dolor
abdominal, melena, pérdida de peso; seguida de sintomas especificos n=7 (33 %) como
diarrea, rubor y disnea; y otros sintomas n=5 (24 %).

La localizacién en orden descendente fue: apéndice cecal n=8, (38 %), estémago n= 4 (19
%), intestino delgado n=3 (14 %) de los cuales todos pertenecieron al duodeno, colon y recto
n=4 (19 %), por ultimo, el pancreas n=2 (10 %). Figura 1.

Las intervenciones quirurgicas con intencion curativa en los pacientes con tumor
neuroendocrino no metastasicos se realizaron segun su topografia, asi podemos detallar
que en estémago se practicaron, gastrectomia subtotal n=3 (14 %) y gastrectomia total n=1
(5 %); en pancreas, pancreatectomia distal n=1 (5 % ) y enucleacién n=1 (5 %); en intestino
delgado, reseccion con exéresis tumoral n=1 (5 %); | y duodenopancreatecnomia cefalica
n=2 (9 %); en apéndice cecal, apendicectomia terapéutica n=6 (29 %) y apendicectomia
profilactica n=2 (9 %); en colon y recto, reseccion anterior baja n=3 (14 %) y reseccién
transanal n=1 (5 % ). Figura 1.

Figura 1. Distribucion topografica y tratamiento quirirgico en TNE del tubo digestivo.
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El nivel de reseccion quirdrgica y el tratamiento postoperatorio indicado por el equipo
multidisciplinario para los pacientes del estudio comprendié aquellos con nivel de reseccién
RO n=16 (84 %), cuyo manejo postoperatorio fue la observacion clinica; mientras que en los
pacientes con nivel de reseccidn quirirgica R1 n=3 (16 %), 1 caso recibié quimioterapia sola,
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y los otros recibieron quimioterapia con analogos de la somatostatina y radioterapia
complementaria.

Los resultados de patologia en base al estadio segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2010) se establecio 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. Clasificacion de Neoplasias Neuroendocrinas Digestivas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2010.

[ndice Mitético Ki67 (%) 1 CGA= 2mm?
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Porcentaje de células positivas por

2-20 3-20 500-2000 células en la zona de
mayor marcaje nuclear.

>20 >20

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

Discusidn

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 Oncolégico 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 topografia 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 pancreas (n=2,10 %).

La edad oscilé entre los 19 afios hasta los 70 anos, con una media de 47 afios; con una
diferencia de 10 afios en comparacion a otros estudios. (7-8) Las mujeres fueron las mas
afectadas (n=15, 71%) a diferencia con los estudios ERG, TNCS y SEER en que la relacion
sexo masculino / femenino fue del 2/0.92 respectivamente [6, 9,10].

El tratamiento quirdrgico al igual que estudios comparativos se indicé en base a su
topografia, tamafio del tumor, presentacién al momento del diagndstico sea este localizado,
regional o metastasico. Con respecto al manejo de los 4 casos de tumor neuroendocrino de
estémago; se procedio a realizar gastrectomia subtotal en el 75% de los casos a aquellos
con lesiones tumorales menor de 1 cm, mientras que en la restante gastrectomia total fue
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sometida a aquella lesion mayor de 1 cm, mientras que los estudios determinan que las
lesiones menores de 1 cm y hasta 1.5 cm se sugiere tratamiento endoscépico tipo
mucosectomia. A pesar de la controversia muchos grupos aun realizan tratamiento
quirdrgico a partir de 1 cm del tamafio tumoral, 0 en menores de 1 cm en caso de lesiones
multiples [11, 12].

El tratamiento optado en los casos de TNE de apéndice cecal contrasta con respecto a las
normas ya que se opto por tratamientos mas conservadores en el 50% de los pacientes, ya
que en base al grado de infiltracion y el tamafio tumoral debieron haberse complementado
su tratamiento quirdrgico diferido con hemicolectomia derecha, aunque cabe recalcar que
la supervivencia hasta la culminacién del estudio fue del 100 % sin signos de recidiva
tumoral [13-14].

Se demostré que el manejo del tumor neuroendocrino tiene como componente principal el
tratamiento quirdrgico, al observar nuestra experiencia con respecto al tratamiento
postoperatorio optado, ya que solo aquellos pacientes con nivel de reseccién quirdrgica 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 quirdrgico es el que tiene el mayor potencial curativo,
debiendo siempre considerar la localizacion anatomica y factores propios del tumor; y
definir la necesidad de tratamiento adyuvante.
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