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ABSTRACT

Rectal neuroendocrine carcinoma, though rare, is experiencing an increase in its incidence, representing
approximately 1 % of all colorectal cancers. A growth in its incidence has been observed in recent decades,
albeit with varying figures geographically. Research studies have indicated a significant rise in the incidence
of these tumors, especially in the United States and Europe. Although it can manifest in different age
groups, it is more common in middle-aged or older adults, without a clear gender predilection. Symptoms
may include changes in bowel habits, rectal bleeding, abdominal pain, unexplained weight loss, and fatigue,
varying according to the degree of tumor differentiation and the presence of metastasis. We present the
case of a 65-year-old woman who presented with obstructive symptoms and was subsequently found to have
neuroendocrine tumor post-surgery.

Keywords: Surgery; Oncology; Surgical Oncology.
RESUMEN

El carcinoma neuroendocrino de recto, aunque poco comun, esta experimentando un aumento en su
incidencia, representando aproximadamente el 1 % de todos los canceres colorrectales. Sehan observado
un crecimiento en su incidencia en las Ultimas décadas, aunque las cifras varian geograficamente.
Investigaciones han senalado un significativo aumento en la incidencia de estos tumores, especialmente
en Estados Unidos y Europa. Los sintomas pueden incluir cambios en los habitos intestinales,
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sangrado rectal, dolor abdominal, pérdida de peso inexplicada y fatiga, variando seglin el grado de
diferenciacion tumoral y la presencia de metastasis. Presentamos el caso de una mujer en sus 65 afios que
inicia con sintomatologia oclusiva y posterior a la cirugia se encuentra con tumoracion neuroendocrina.

Palabras Clave: Cirugia; Oncologia; Cirugia Oncoldgica.

INTRODUCCION

El carcinoma neuroendocrino de recto, aunque poco comin, esta experimentando un aumento en su
incidencia, representando aproximadamente el 1 % de todos los canceres colorrectales. Este incremento podria
deberse a una mejor deteccion y diagndstico. Estudios epidemioldgicos han observado un crecimiento en su
incidencia en las Ultimas décadas, aunque las cifras varian geograficamente. A pesar de que puede manifestarse
en diferentes grupos de edad, suele ser mas comin en adultos de edad media o avanzada, sin una clara
predileccion de género. Presentamos el siguiente caso para la consideracion de la comunidad cientifica.

REPORTE DE CASO

Figura 1. Colonoscopia: Lesion tumoral mamelonada oclusiva circunferencial a 7 cms de margen anal

Paciente de sexo femenino de 65 anos de edad sin antecedentes patoldgicos personales de interés , que
acude por sangrado rectal de varias semanas de evolucion , sangrado indoloro , refiere ademas perdida de pes
de 10 kg o e inapetencia de 3 meses aproximadamente. Al examen fisico no encontramos novedad en abdomen,
pero al tacto rectal se evidencia lesion a 7 cms de margen anal que no permite el paso del dedo. Se realiza
colonoscopia donde se evidencia lesion tumoral mamelona, sangrante al roce con el colonoscopio a 7 cms de
margen anal, circunferencial , que ocluye el 90 % de la circunferencia y no permite el paso del colonoscopio.
A la cromo endoscopia KUDO V ,(figura 1). Se toman muestras para biopsia y se envia RMN urgente por el
inminente cuadro oclusivo.

Paciente a los 5 dias acude a urgencias por dolor abdominal e incapacidad de realizar deposiciones y
varios vomitos en domicilio, se acude a revision donde se constata abdomen agudo obstructivo. Resultados de
patologia aln pendiente, pero se ha realizado Resonancia simple de pelvis donde se evidencia lesion tumoral
ya conocida a 7 cms de margen anal sin adenopatias regionales. T2ZNOMx. Tomografias de estadificacion sin
presencia de enfermedad metastasica por lo que se programa para Reseccion Anterior baja de Recto de urgencia
por abdomen agudo oclusivo.

Se realiza reseccion y anastomosis de recto inferior (figura 2). Paciente evoluciona favorablemente en
su recuperacion en el postoperatorio siendo dada de alta a los 5 dias. En control postoperatorio estudio de
anatomia patolégica revela: Carcinoma neuroendocrino primario, IHQ Cromogranina A : positiva , Sinaptofisina
: Positiva , CD56 : positivo , Ki 67 : 20 %. Pt2NOMO. Estadio I. Se realiza octreoscam por protocolo el cual resulta
normal, por tal motivo no se realiza otro tratamiento a la paciente y se mantiene en vigilancia oncologica
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Figura 2. Producto de reseccion anterior baja de recto por tumor de recto Medio

DISCUSION

El cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer mas comun en hombres a nivel mundial. Su incidencia ha
aumentado casi un 45 % en adultos de 20 a 49 afnos, pasando de 8.6 por cada 100 000 en 1992 a 13,1 por cada 100
000 en 2016 en Estados Unidos.™ La morbimortalidad en Estados Unidos ha mostrado una tendencia a la baja,
especialmenteenadultosmayores, debidoalosavancesenladeteccion, manejoytratamientodeestaenfermedad.®
En la region de las Américas, el cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer mas frecuente, con 246 000
casos nuevos cada ano, resultando en 112 000 muertes . Aunque la incidencia en Estados Unidos parece estar
estabilizandose en pacientes mayores en los Ultimos anos, este patron no se observa en América Latina y el
Caribe. Se proyecta que para el afio 2030, la incidencia de cancer de colon en las Américas aumente en un 60 %.?

Factores de Riesgo

Se han propuesto varios factores de riesgo como posibles desencadenantes del cancer colorrectal, entre
ellos, los relacionados con el estilo de vida como la dieta occidental, el consumo de alcohol y tabaco.?

Esta enfermedad es mas comln en personas mayores. Las tasas de cancer colorrectal aumentan
significativamente después de los 50 afnos, y se estima que el 90 % de los casos ocurren después de esta edad.®
Ademas, es notablemente mas frecuente en hombres que en mujeres, con una proporcion de 1,5a 1.4

Las disparidades en la supervivencia pueden variar dentro de un pais segun la raza y el origen étnico. En
Estados Unidos, los afroamericanos y los nativos presentan una incidencia mas alta de cancer colorrectal y
tienen tasas de supervivencia mas bajas, mientras que los hispanos muestran una tasa similar a la de los blancos
estadounidenses . Antes de 1980, las tasas eran similares, pero desde entonces han divergido, posiblemente
debido a las disparidades en el acceso a la atencion médica y la calidad de la salud.®

Factores no modificables para el cancer colorrectal incluyen el sexo, siendo mas comin en hombres y mas
agresivo en mujeres con colon derecho. La edad es un factor clave, con personas mayores de 65 anos teniendo
mayor riesgo. Ademas, las mutaciones hereditarias, como el cancer colorrectal hereditario, representan del 7
al 10 % de los casos y pueden incluir sindromes poliposos. La incidencia en menores de 50 afos ha aumentado,
lo que podria relacionarse con un estilo de vida sedentario. %7

Hasta el 30 % de los individuos diagnosticados con cancer colorrectal tienen historial familiar de neoplasias,
lo que sugiere la presencia de mutaciones no identificadas(8). La incidencia se eleva de 2 a 4 veces cuando hay
un pariente de primer grado afectado. El sindrome hereditario mas prevalente, el sindrome de Lynch (antes
conocido como CCR hereditario no polipdsico), representa entre el 2 % y el 4 % de todos los casos, con un
riesgo del 20 % a los 50 anos y del 50 % a los 70 afnos.® La poliposis adenomatosa familiar (PAF), otro sindrome
predisponente, conlleva un riesgo del 100 % de desarrollar cancer colorrectal a los 40 afnos debido a la presencia
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de miles de polipos precancerosos. Los sindromes polipdsicos hamartomatosos, como el sindrome de Peutz-
Jeghers y el sindrome de poliposis juvenil, son menos frecuentes y entendidos, pero muestran una progresion
de pdlipos distinta.%1

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) cronica enfrentan un doble de riesgo de desarrollar
cancer colorrectal (CCR), caracterizado por inflamacién prolongada en el colon que desencadena la liberacion
de citoquinas y otros factores carcinogénicos.? El riesgo aumenta, especialmente en aquellos diagnosticados
en la infancia, siendo la colitis ulcerosa mas peligrosa que la enfermedad de Crohn, incrementando el riesgo
de CCR en 2,4 veces.™ La radiacion abdominal, como en sobrevivientes de neoplasias malignas, aumenta el
riesgo de neoplasias gastrointestinales, siendo dosis-dependiente, con cada 10 Gy de radiacion aumentando el
riesgo de CCR en un 70 %.¥ En pacientes con fibrosis quistica, el riesgo de CCR se multiplica por diez. Ademas,
la colecistectomia se asocia con un aumento significativo en la incidencia de CCR, especialmente en el lado
derecho del colon, posiblemente debido a la exposicion excesiva a la bilis en el intestino.

Como resultado, en los Estados Unidos, el cribado del cancer colorrectal ahora se inicia a los 45 afos para
la poblacion de riesgo promedio. Sin embargo, este umbral de edad se reduce para aquellos considerados de
alto riesgo, como personas de ascendencia africana o afrodescendiente, aquellos con antecedentes familiares
directos de cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria intestinal, o sindromes poliposicos.(®

El carcinoma neuroendocrino de recto es una neoplasia poco comln pero en aumento. Representa
aproximadamente el 1 % de todos los canceres colorrectales. Sin embargo, su incidencia esta en aumento,
posiblemente debido a un mejor reconocimiento y diagnostico. Los estudios epidemioldgicos sugieren que su
incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas, aunque las cifras exactas varian segun la region geografica.(”

Segln un estudio de Dasari et al."”, la incidencia de tumores neuroendocrinos rectales ha aumentado
significativamente en los Ultimos afos en los Estados Unidos. Otro estudio realizado por Scheriibl et al.!"® en
Europa encontré una tendencia similar de aumento en la incidencia de estos tumores.Es importante destacar
que el carcinoma neuroendocrino de recto puede presentarse en una amplia variedad de grupos de edad,
aunque suele ser mas comUn en adultos de edad media o avanzada. Ademas, no parece haber una predisposicion
clara por género.®

El carcinoma neuroendocrino de recto puede presentar una variedad de sintomas, que incluyen cambios en
los habitos intestinales, sangrado rectal, dolor abdominal, pérdida de peso inexplicada y fatiga. Sin embargo,
algunos pacientes pueden ser asintomaticos hasta que el tumor alcanza un tamano considerable o se disemina
a otras areas del cuerpo. Los sintomas pueden variar segiin el grado de diferenciacion del tumor y la presencia
de metastasis.(”

El tratamiento del carcinoma neuroendocrino de recto depende del estadio y la extension del tumor, asi como
de otros factores individuales del paciente. Las opciones de tratamiento pueden incluir cirugia, quimioterapia,
radioterapia, terapia biolégica (como la terapia con inhibidores de la via mTOR), y terapia dirigida (como la
terapia con inhibidores de tirosina cinasa).®%

Un estudio de referencia importante en este tema es el realizado por Rinke et al."”, que examiné el
tratamiento de los tumores neuroendocrinos gastrointestinales, incluidos los tumores rectales. Este estudio
encontré que la cirugia sigue siendo el tratamiento principal para los tumores localizados, mientras que
la quimioterapia y otros tratamientos sistémicos se utilizan para el manejo de enfermedad metastasica o
avanzada.®

Otro estudio relevante es el de Caplin et al.?”, que reviso las opciones de tratamiento para los tumores
neuroendocrinos gastrointestinales avanzados, incluidos los casos de carcinoma neuroendocrino de recto. Este
estudio destaco la importancia de la terapia bioldgica y dirigida, asi como de la radioterapia, en el tratamiento
de estos tumores. "

CONCLUSIONES

En conclusion, el carcinoma neuroendocrino de recto puede presentar una variedad de sintomas y su
tratamiento depende del estadio y la extension del tumor. La cirugia sigue siendo el tratamiento principal para
los tumores localizados, mientras que la quimioterapia, la radioterapia y otras terapias sistémicas pueden ser
utilizadas en casos avanzados.
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