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RESUMEN

Introduccién: La deteccién incidental de tumores neuroendocrinos (TNE) rectales se ha incrementado, pero todavia no hay
consenso apropiado para su tratamiento. Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad del tratamiento endoscépico de los TNE rectales
menores de 20 mm, con énfasis en el “tratamiento estandarizado”. Material y métodos: De enero del 2012 a abril del 2016,
se incluyeron pacientes con TNE rectales menores de 20 mm que se resecaron mediante mucosectomia convencional (RME),
mucosectomia asistida con endoligadura (RME-L) y diseccién submucosa endoscépica (DSE). Se consideré como “tratamiento
estandarizado” aquel con indicacion precisa y rigurosidad técnica (RME-L para lesiones < 10 mm y DSE para lesiones entre 11
y 20 mm). Se evaluaron las tasas de reseccion completa, asi como la incidencia de complicaciones. Resultados: 23 pacientes
con 23 TNE rectales fueron incluidos. La edad promedio fue 52,96 = 12,44 afos. El tamano promedio fue de 8,8 £ 3,4mm.
Las tasas de reseccion completa con RME, RME-L y DSE fueron 50 (3/6), 92,8 (13/14) y 100% (3/3), respectivamente; mientras
que con el tratamiento estandarizado y convencional fueron 100 (14/14) y 55,5% (5/9), respectivamente. Las complicaciones
ocurrieron en 4 casos (17,4%), sangrado en 2 y perforacién en 2, todos resueltos por endoscopfa. Conclusiones: El tratamiento
endoscépico mediante RME-L y DSE es eficaz y seguro para la reseccién de TNE rectales menores de 20 mm. El tratamiento
estandarizado potencializa la eficacia de la terapia endoscépica.

Palabras clave: Tumor carcinoide; Recto; Endoscopia gastrointestinal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The incidental detection of rectal neuroendocrine tumors (NET) has increased but there is no proper consensus
about treatment. Objective: Evaluate the efficacy and safety of endoscopic treatment for rectal NET less than 20 mm, with
emphasis in “standardized treatment”. Material and methods: From January 2012 to April 2016, we included patients with
rectal NET less than 20 mm resected by conventional EMR, EMR-B and ESD. We considered as “standardized treatment” the
one that has precise indication and technical rigor (EMR-B for lesions < 10 mm and ESD for lesions between 11 and 20 mm).
We evaluate complete resection rates and incidence of complications. Results: 23 patients with 23 rectal NET were included.
The mean age was 52.96 = 12.44 years. The mean tumor diameter was 8.8 + 3.4 mm. The complete resection rates by
conventional EMR, EMR-Band ESD were 50 (3/6), 92.8 (13/14) and 100% (3/3), respectively; while by standardized and
conventional treatment were 100 (14/14) and 55.5% (5/9), respectively. Complications occurred in 4 cases (17.4%), bleeding in
2 and perforation in 2, all of them solved by endoscopy. Conclusions: Endoscopic treatment by EMR-B and ESD is efficacious
and safe for rectal NET < 20 mm. Standardized treatment improve the efficacy of endoscopic treatment.

Keywords: Carcinoid tumor; Rectum; Endoscopy, gastrointestinal (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos (TNE), antes [lamados
carcinoides, son lesiones tipicamente benignas, pero
pueden tener potencial maligno. Estos tumores son mas
frecuentes en el apéndice, pero pueden encontrarse en
cualquier parte del tracto gastrointestinal. Actualmente
los TNE rectales han mostrado un notable incremento
en su incidencia, probablemente debido al incremento
de procedimientos de colonoscopia de rutina ™. La
mayoria de los casos son detectados incidentalmente,

ya que generalmente los pacientes permanecen
asintométicos y solo un pequeio porcentaje presenta
dolor abdominal, sangrado rectal, pérdida de peso o
sintomas anorrectales ?.

A pesar del incremento en la incidencia de los TNE
rectales, todavia no hay consenso para su tratamiento.
Una guia reciente considera la reseccion local como
una alternativa de tratamiento en TNE rectales bien
diferenciados menores de 20 mm ©4. Dado que
estas lesiones son detectadas generalmente de forma
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incidental, en ocasiones son resecadas con pinza de
biopsia o con asa de polipectomia, sin la sospecha
endoscopica de que se trate de un TNE rectal y sin el
conocimiento previo de su histologfa, lo que deriva en
un tratamiento inadecuado. La resecciéon de mucosa
endoscépica (RME)convencional ha mostrado alta
tasa de resecciones incompletas; en cambio, la RME
asistida con endoligadura (RME-L) ha demostrado
mejores resultados, con reseccion completa en mas
del 80% de TNE rectales menores de 10 mm ©. La
diseccién submucosa endoscépica (DSE) es una técnica
de reseccién moderna, que permitirfa la reseccion de
TNE rectales entre 10 y 20 mm, que por el tamafo
no pueden ser resecados completamente con RME.
Reportes iniciales de reseccion mediante DSE en
lesiones menores de 10 mm, dan tasas muy altas
de reseccién completa, por encima del 80%, pero
a expensas de un mayor tiempo operatorio y mayor
riesgo de complicaciones en comparacion con la RME.

Dada la alta eficacia y facilidad técnica de la RME-L
en la reseccién de TNE rectales menores de 10 mm,
y la potencialidad de la DSE en conseguir resecciones
completas en TNE rectales entre 10 y 20 mm, nosotros
proponemos un “tratamiento estandarizado” de estas
lesiones de acuerdo a su tamano y estadiaje, siguiendo
un estricto detalle de cada técnica desarrollada.

El objetivo general de nuestro estudio fue
determinar la eficacia y seguridad del tratamiento
endoscopico de los TNE rectales menores de 20 mm.
Los objetivos especificos fueron determinar la eficacia
de la RME y DSE, comparar la eficacia del “tratamiento
estandarizado” versus el “tratamiento convencional” y
evaluar las complicaciones de la terapia endoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo y multicéntrico,
realizado entre enero del 2012 y abril del 2016, en
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3 centros hospitalarios, uno de ellos estatal (Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins) y otros dos
particulares (Clinica El Golf y Clinica Delgado). Para la
recoleccién de los casos se tomaron en consideracion
a los pacientes que cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

- Lesiones con caracteristicas endoscpicas tipicas
de TNE rectales (aspecto submucoso, color
amarillento, meseta en la cresta y capilares
dilatados en la superficie — Figura 1 -) y/o biopsia
compatible con TNE.

- Localizaciéon estrictamente rectal
pectinea a unién rectosigmoidea).

- TNE rectales menores de 20 mm.

- Enlos casos pertinentes, ausencia de compromiso
tumoral de la muscular propia y de metastasis
ganglionar o a distancia.

linea

(de

Criterios de exclusion:

- TNE rectales resecados por biopsia o polipectomia.

- Diagnéstico concurrente de neoplasia avanzada
de cualquier ubicacién.

- Lesiones erosivas o ulceradas, asi como cicatrices
fibréticas por manipulaciéon endoscépica o
quirdrgica previa.

- Trastorno de coagulacién severo en el momento
de la reseccién endoscépica.

El presente estudio fue realizado de acuerdo a las
guias éticas de la Declaracion de Helsinki y aprobado
por los comités de las instituciones participantes. Todos
los pacientes firmaron consentimiento informado antes
de la colonoscopia diagnéstica y del procedimiento de
reseccion.

Los TNE rectales incluidos fueron evaluados vy
clasificados de acuerdo a su localizacién, en recto

Figura 1. Aspecto endoscépico del carcinoide rectal. A) Luz blanca: Lesion subepitelial amarillenta, con meseta y
vasos en cresta. B) FICE 4: Criptas codnica normales, ligeramente aumentadas de tamano.
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superior, medio e inferior, y de acuerdo al tamafo, en
menores o iguales a 5 mm, los de 6 a 10 mm y aquellos
entre 11 y 20 mm. Estos Gltimos, ademas, fueron
evaluados con resonancia magnética y/o ultrasonografia
endoscopica para completar estadiaje.

Los pacientes tributarios de reseccién endoscépica
recibieron sedoanalgesia con midazolam, petidina,
propofol y fentanilo, titulando la dosis hasta conseguir
una sedacién moderada y analgesia 6ptima. El tipo
de reseccion endoscopica fue decision estricta del
operador, de acuerdo a su experiencia en la técnica
endoscopica. En 14 casos, un operador (FPS) con
entrenamiento y experiencia en RME y DSE, realizé el
“tratamiento estandarizado”, que consistia en resecar
los carcinoides rectales < 10 mm por RME-L, y los que
miden entre 11y 20 mm por DSE, siguiendo un estricto
detalle técnico que se describe a continuacién.

Técnica  endoscépica  del “tratamiento
estandarizado”

Los equipos usados fueron gastroscopios de un solo
canal Fujinon EG-590WR o EG-530CT, videoprocesador
EPX-4400 o EPX-4450HD (FUJINON Co, Ltd, Tokyo,
Japan) y fuente electroquirirgica ERBE VIO-200D
(ERBE elektromedizinGmBH, Tuibingen, Germany).

RME-L

La técnica de RME-L consistié en inyectar la solucién
de CINa 0,9% con adrenalina diluida 1:1700 000 y una
escasa cantidad de azul de metileno, por debajo de
la lesion subepitelial, en la submucosa profunda, para
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hacerla mas evidente. Para obtener este resultado,
fue muy importante que la técnica de inyeccion fuese
6ptima, siendo fundamental que el angulo de la aguja
en relacién a la pared rectal fuera entre 45° y 60° (no
tangencial), y evitando inyectar desde afuera de la
mucosa mientras se va insertando la aguja, pues esto
podria generar un cojin en la submucosa superficial,
por encima de la lesién, terminando por ocultarla o
profundizarla. La mayorfa de lesiones de recto distal
no requirieron inyeccién por estar por debajo de
repliegue peritoneal. Luego se monté el accesorio de
ligadura de varices y se reinserté el gastroscopio en el
recto, se aspiré la lesién dentro del cap apoyando solo
parte de su orilla en la base de la lesién, para facilitar
el ingreso total de la misma dentro del cap; luego se
liberé la banda elastica. Este detalle es muy importante,
pues, si se apoya toda la orilla del cap sobre toda la
base de la lesion, se genera tensién y resistencia que
pueden impedir el ingreso total de la lesién dentro del
cap, evitando que la reseccion sea hecha a nivel de la
submucosa profunda. Se procedié a resecar el “seudo-
polipo” por debajo de banda elastica utilizando un
asa de polipectomia estdandar de 15 mm y corriente
ENDOCUT Q E3-1-6. En la Figura 2 se muestran
imagenes de una lesion resecada por RME-L.

DSE

La técnica de DSE se inicié con el marcaje de la
lesién, colocando puntos 3 a 5 mm por fuera de la
misma usando argbn plasma (forced COAG 25W).
Luego, se mont6 un cap transparente en la punta del
gastroscopio que sobresalia 3-4 mm. Posterior a ello,
se procedi6 a la elevacién de la lesion con inyeccion

Figura 2. RME-L. A) Inyeccién. B) Ingreso con set de ligadura. C) Carcinoide ligado. D) Enlazado. E) Corte con asa

debajo de liga. F) Lecho limpio
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Figura 3. ESD. A) Carcinoide en recto distal. B) Marcaje (opcional). C) Corte inicial extremo oral. D) Corte completo
de circunferencia. E) Diseccién submucosa. F) Lecho limpio

submucosa de manitol al 10% (diluido al medio con
cloruro de sodio al 0,9%), con adrenalina diluida 1:250
000, teiidas ligeramente con azul de metileno (por no
contar con indigo carmfin).En retroflexién, se procedié
al corte de la hemicircunferencia oral de la lesién, 3 a
5 mm por fuera de las marcas, seguida de la diseccién
submucosa de esta mitad. Luego, con el gastroscopio
en frontal, se procedi6 a resecar de forma analoga la
mitad anal de lesién. Se usaron los siguientes bisturies
de diseccién: Needleknife (KD-10Q-1; Olympus
Medical Systems) en un caso, Flex knife (KD-630L;
Olympus Medical Systems) en un caso y Flushknife BT
(Fujifilm) en un caso. El corte se efecttio con ENDOCUT
Q E2-3-5. La disecci6n submucosa se efectué con el
modo SWIFT COAG, E3 60-80W. Los vasos visibles
durante la diseccién, o aquellos expuestos en el lecho
tras culminar la diseccién, fueron manejados mediante
termocoagulacion con los mismos bisturies de
diseccién, pero en caso de vasos medianos se requirié
el uso de la pinza hemostitica Coagrasper (FD-410
LR, Olympus) o la pinza de biopsia caliente (en ambos
casos se usd6 SOFT COAG, E3 50-80W), y en el caso
de vasos grandes y pulsétiles se aplic6 hemoclips. En
la Figura 3 se muestran las imagenes de una lesion
resecada por DSE.

Histopatologia

Los especimenes fueron extendidos, en su mayoria,
y fijados en formalina al 10%. Fueron seccionados
cada 2 a 3 mm, coloreados con hematoxilina-eosina,
y, en algunos casos, marcados con Ki-67 (marcador de
proliferacién tumoral). Se determinaron las siguientes
caracteristicas:
- Tamafo tumoral (mm): promedio y en categorias
=5,6a10y11a20mm.
- Profundidad de invasién: mucosa, submucosa o
muscular propia.

- Margen lateral: libre o comprometido por el tumor.

- Margen vertical o radial: libre o comprometido
por el tumor.

- Invasion linfo-vascular: presente o ausente.

- Grado histolégico: Evaluado en campos de alto
poder (HPF).

¢ Grado 1 (G1): indice mitdtico <2/10 HPFo Ki-
67 < 2%.

e Grado 2 (G2): indice mitético 2-20/10 HPF o
Ki-67 3-20%.

e Grado 3 (G3): indice mitético >20/10 HPF o
Ki-67 >20%.

Definicion de los resultados de la reseccion

- Reseccién en bloque: exéresis endoscépica total
de la lesién en un pedazo.

- Reseccién completa: histolégicamente, el
espécimen resecado muestra margenes lateral y
vertical libres de tumor.

- Reseccién curativa: reseccion completa, invasion
tumoral solo de mucosa y/o submucosa, sin
invasion linfo-vascular, y grado histolégico G1.

Seguimiento

Se realizé una colonoscopia de vigilancia al ano,
en la mayorfa de los casos. En todos los TNE rectales
> 10 mm, ademas, se realizaron estudios de imagenes
anualmente (tomografia o resonancia magnética).

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo y cuantitativo de los
resultados de las diferentes técnicas endoscépicas. Se
utilizé Chi cuadrado de homogeneidad para comparar
las técnicas endoscopicas de acuerdo al tipo de
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reseccion, y se aplicé la correccién de Yates o el test
exacto de Fisher dependiendo de la cantidad de la
muestra obtenida. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS 17.0 para el andlisis y el procesamiento de
datos.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron 23 pacientes con igual nimero de
TNE rectales. De los 23 pacientes, 12 de ellos (52,2%)
procedian de la Clinica el Golf, 10 del Hospital
Rebagliati (43,5%) y uno (4,3%) de la Clinica Delgado.

En cuanto al sexo, 13 fueron mujeres (56,5%) y 10
varones (43,5%). La edad promedio de presentacion
fue 52,96 = 12,44 anos, con un rango de 37 a 88 afos.

Caracteristicas patolégicas de los TNE rectales

El tamafio promedio de las lesiones encontradas fue
de 8,8 = 3,4 mm, con un rango que oscilaba entre los 4
mm y 18 mm; el 65,2% de los casos tenian un tamano
entre 6 y 10 mm. La ubicacién mas frecuente de los TNE
fue el tercio medio del recto (56,5%). (Tabla 1).

De los 23 pacientes, 18 de ellos (78,3%), tuvieron
una biopsia previa a la reseccion endoscépica,
mientras que, 5 casos (21,7%) no la tuvieron y fueron
enviados directamente a reseccion endoscopica por
tener un aspecto macroscépico caracteristico (Figura
1). De los 18 casos que tuvieron biopsia, 16 de ellos
(88,9%) tuvieron un diagndstico histolégico de tumor
neuroendocrino, uno de ellos tuvo una biopsia
negativa y el restante tuvo un diagnéstico histolégico
de adenocarcinoma.

Los 5 casos de TNE rectal con tamafio entre 11y 20
mm, fueron sometidos a resonancia magnética nuclear
o0 a ecoendoscopia.

Técnica y tipo de tratamiento endoscépico de los
TNE rectales

La técnica endoscépica de reseccion y tipo de
tratamiento usado se presentan en la Tabla 1. La técnica
endoscopica mds utilizada para realizar la reseccion
endoscépica de los TNE rectales fue la RME-L, la cual
fue realizada en 14 lesiones (60,9%), seis lesiones fueron
tratados con RME convencional (26,1%) y 3 mediante
DSE (13%). Catorce lesiones del total (60,9%), fueron
resecadas endoscépicamente por un operador (FPS),
quien utilizé el tratamiento estandarizado, mientras
que, las restantes 9 (39,1%), fueron tratadas por otros
cuatro operadores diferentes, los cuales usaron el
tratamiento convencional.
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Complicaciones

Las complicaciones se presentan en la Tabla 1. Se
reportaron 4 complicaciones (17,4%) que fueron
2 sangrados y 2 perforaciones. Los dos episodios de
sangrado fueron intraprocedimiento, uno de ellos fue
después de una RME convencional y el otro después
de una RME-L; y fueron tratados satisfactoriamente
con termocoagulacién con argén plasma (APC) y
colocaciéon de hemoclips, respectivamente. En el caso
de las dos perforaciones, una ocurrié durante una
DSE y la otra después de una RME-L; ambas tratadas
endoscépicamente con hemoclips.

Caracteristicas histolégicas de las resecciones de
los TNE rectales

Las caracteristicas histolégicas de los TNE
rectales se presentan en la Tabla 1. De las 23
resecciones endoscépicas realizadas, 20 TNE (86,9%)
comprometieron la submucosa, y los otros 3 (13,1%)
solo comprometieron la mucosa. Cuatro resecciones
(17,4%) tuvieron algin grado de compromiso de
margenes lateral o vertical, y fueron consideradas
resecciones incompletas. Dos de ellas solo tuvieron

Tabla 1. Caracteristicas clinico patolégicas de los
pacientes y TNE rectales resecados endoscépicamente.

N° Porcentaje
(%)
Total de pacientes 23
Tumores neuroendocrinos rectales 23
Edad (X + SD) 52,96 1244
Sexo (M/F) 13110 56,5% / 43,5%
Tamafio (X + SD) 8,834 mm
<5mm 3 13,1%
6a10 mm 15 65,2%
211 mm 5 21,7%
Localizacion
Recto superior 3 13,1%
Recto medio 13 56,5%
Recto inferior 7 30,4%
Técnica de reseccion
RME convencional 6 26,1%
RME-L 14 60,9%
DSE 3 13%
Tipo de tratamiento endoscépico
Convencional 9 39,1%
Estandarizado 14 60,9%
Compromiso submucoso 20 86,9%
Grado
G1 23 100%
G2 0 0%
Complicaciones (total) 4 17,4%
Sangrado 2 8,7%
Perforacion 2 8,7%
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Tabla 2. Resultados de la reseccién de acuerdo a la técnica y tipo de tratamiento
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Resultado de la reseccion

En bloque Completa Curativa

n (%) n (%) n (%)

RME (n = 6) 4(66,7) 3 (50) 3 (50)
RME - L (n=14) 14 (100) 13(92,8) 13(92,8)
DSE (n = 3) 3 (100) 3 (100) 3 (100)
Tratamiento estandarizado (n = 14) 14 (100) 14 (100) 14 (100)
Tratamiento convencional (n = 9) 6 (66,7) 5 (55,5) 5 (55,5)

compromiso vertical, uno de ellas solo compromiso
lateral, y la restante compromiso lateral y vertical. Todas
las lesiones fueron bien diferenciadas (G1).

Resultados de la reseccion endoscépica segiin
técnicas y tipos de tratamiento

EnlaTabla 2 se presentan losresultados de lareseccién
endoscopica. La reseccion en bloque fue lograda en el
91,3% (21 pacientes). Se consiguid reseccion completa
en 50% de casos por RME convencional, 92,8% por
RME-L y en 100% por DSE (diferencia estadisticamente
significativa de las dos Gltimas con la primera, p=0,04).
La reseccion completa fue significativamente mayor
con tratamiento estandarizado que contratamiento
convencional (100 vs 55,5%, p=0,01).

Seguimiento de los pacientes

De los 23 pacientes con TNE rectales sometidos a
reseccion endoscopica, 19 de ellos (82,6%), tuvieron
un seguimiento dentro de los 6 a 12 meses posteriores
al tratamiento, y 12 tuvieron un seguimiento posterior.

De los 19 pacientes en los que se consigui6
una reseccién curativa, solo 15 (78,9%) tuvieron
seguimiento entre los 6 y 12 meses, y ninguno presenté
lesién residual o recurrente.

Dos de los 4 pacientes en los que no se logré reseccién
curativa, fueron manejados posteriormente con APC sobre
el lecho o la cicatriz, FORCED COAG Flujo 1,2-1,8L, 40-
80W. El seguimiento, incluso a los 46 meses en uno de
ellos y 32 meses en el otro, sigue siendo negativo para
recidiva. Los otros dos pacientes no tuvieron tratamiento
posterior, pero el seguimiento no mostré recidiva.

DISCUSION

El presente estudio es el primero realizado en el
Per con respecto al tratamiento endoscépico de los
TNE rectales. Si bien, esta modalidad de tratamiento ha
sido descrita desde hace varios anos, en el Per( no se
ha realizado una revisién sistematica de los resultados
de las diferentes técnicas de tratamiento endoscopico,
y, mucho menos a nivel multicéntrico. Es importante

mencionar que, en el Per(, son pocos los hospitales y
establecimientos de alta complejidad que realizan este
tipo de terapia endoscépica.

Los TNE son lesiones generalmente benignas, pero
pueden tener un potencial maligno, y, aunque son
mas frecuentes en el apéndice, pueden encontrarse en
cualquier parte del tracto gastrointestinal. Actualmente,
los TNE rectales han mostrado un notable incremento
en su incidencia, probablemente, debido al incremento
de colonoscopias de tamizaje .

Revisiones actuales de manejo de los TNE mencionan
que la técnica de reseccién endoscépica depende del
tamafo y la apariencia mucosa o submucosa de la
lesién. La RME convencional es efectiva para lesiones
menores de 0,5 cm con estigmas de bajo riesgo. Por
otro lado, la RME asistida con algtn tipo de dispositivo,
puede ayudar a asegurar los margenes de reseccién en
profundidad para TNE rectales de hasta 1 cm. Existen
dos formas de RME asistida por dispositivos accesorios,
una de ellas asistida por “cap” y la otra asistida por
endoligadura con bandas eldsticas (RME-L). Las ligas
separan la submucosa de la muscular propia a través
de una fuerza contractil, previa a la reseccion ©. La DSE
ha mostrado ser efectiva para los TNE rectales de 0,5 a
2 c¢m, ya que ofrece altas tasas de resecciéon en bloque
y reseccion completa ©79.

La RME convencional en nuestro estudio consigue
reseccion completa en solo 50%, tasa menor a la
reportada en otros estudios, lo que podria deberse a
que se usé incluso en lesiones mayores de 5 mm, y a
que la mayoria de lesiones tuvieron biopsias previas,
lo que induce fibrosis en la submucosa y hace dificil
la apertura de este espacio mediante la inyeccion
submucosa y la consecuente resecciéon profunda. El
estudio de Zhi Feng @ reporté una falla en la reseccién
completa de los TNE rectales de 20%. Resultados
semejantes fueron encontrados en otros estudios, con
tasas de resecciones completas entre 52,2y 77,4% V.
Todos estos estudios y el nuestro, suman evidencia para
considerar que la RME convencional no debe usarse
en el tratamiento de los TNE rectales por el riesgo de
resecciones incompletas, aunque podrfa tener un rol
en lesiones menores de 5 mm.
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En nuestro estudio, la RME-L consigui6 una alta tasa
de resecciéon completa (92,8%), que es comparable
con estudios como el de Kim et al. ", que reportan
reseccion completa en 100% vy reseccion curativa
en 95%, o como el de Niimi et al. ", que reportan
reseccién completa en la totalidad de sus 11 resecciones
realizadas con endoligadura previa. Esta es una técnica
facil de ejecutar, rapida (toma en promedio 10 min),
efectiva y segura. Las complicaciones que ocurrieron
fueron, sangrado en 1 paciente y perforacién en otro
paciente, todas resueltas endoscépicamente.

La DSE en los dltimos afos ha demostrado ser una
terapia efectiva para TNE rectales, con una alta tasa
de resecciones completas; asi lo demuestra el reciente
estudio deChen et al. ¥, en el cual se efectué la
reseccién por DSE en 233 pacientes con TNE rectales,
con una tasa de reseccion completa de 90,38% vy
una baja tasa de complicaciones (sangrado 2,5% vy
perforacion 0,84%), que es menor a la reportada en
otras series mas pequenas. En nuestro estudio solo se
resecaron 3 TNE rectales mayores de 10 mm por DSE,
con reseccion completa en los 3 casos, pero con un
tiempo operatorio entre 35y 70 min, y perforacion en
un caso, que se resolvi6 satisfactoriamente colocando
hemoclips.

Algunos estudios comparan la DSE con la RME para
el tratamiento de los TNE rectales menores de 10 mm,
como el estudio realizado por Zhou et al. ™, que
encontré que la DSE tiene mayor tasa de reseccion en
bloque que la RME (100% vs 87% respectivamente), y
también, una mayor tasa de reseccién completa (100%
vs 52,2%), reduciendo la tasa de recurrencia local. En el
estudio de Lee et al. "%, se reporté una tasa de reseccion
completa de 100% para la DSE y 89,3% para la RME-L;
en este mismo estudio, en un subandlisis, la DSE
consiguié una mayor tasa de reseccion completa que la
RME-L para TNE rectales menores de 10 mm, pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (89,7%
vs 78,6%, p=0,364). Hay otros estudios mas recientes,
como el de Choi et al. ", en el que se encontré una
tasa de reseccion completa similar para la DSE y RME-L
(80,6% y 82,8%, respectivamente); sin embargo, esta
dltima tiene la ventaja de que tomé menos tiempo
en realizarla (15,09 + 5,73 min vs. 6,37 + 5,52 min;
p<0,001). Niimi et al. ¥ mostraron que la RME-L es
tan efectiva como la DSE para TNE rectales pequenos
(menores de 5 mm), en términos de reseccién completa.
En nuestro estudio, no hay diferencia estadisticamente
significativa entre ambas técnicas en cuanto a la
reseccion en bloque y la reseccién completa, asi como
en la tasa de complicaciones encontradas.

En cuanto al seguimiento, el estudio mas
grande es el coreano multicéntrico KASID ", que
incluyeron 407 pacientes con TNE rectales resecados
endoscopicamente y con seguimiento promedio de 45
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meses. Los resultados de la terapia inicial mostraron
mdrgenes de reseccién negativo en 259 (63,6%),
margenes de reseccion indeterminado en 72 (17,7%) y
madrgenes de reseccién positiva en 76 (18,7%). Sélo 2
pacientes del grupo indeterminado y 12 del grupo con
madrgenes positivos recibieron tratamiento de salvataje.
A pesar de esto, s6lo se observé lesién recurrente en
3 casos (0,74%) y TNE rectal metacrénico en otros
3 (0,74%), sin ocurrencia de metastasis ganglionar
0 a distancia (en todos estos casos los TNE rectales
resecados primariamente fueron menores de 10 mm).
Ninguno de nuestros 4 pacientes con resecciones no
curativas tuvo recurrencia, aunque sélo dos de ellos
hayan tenido tratamiento de salvataje con APC.

Un aporte muy importante de nuestro estudio es lo
que llamamos “tratamiento estandarizado”, en el que,
partiendo de la indicacién de la técnica de reseccion,
RME-L para TNE rectales < 10 mm y DSE para lesiones
entre 11 y 20 mm, junto a detalles técnicos simples
precisados en la metodologfa del estudio, conseguimos
reseccién en bloque, completa y curativa en 100%
de los casos. Consideramos entonces que, con el
tratamiento estandarizado, la RME-L es efectiva, rdpida
y segura en TNE rectales < 10 mm, y que la DSE, por
ser una técnica compleja, que requiere mas tiempo, y
que puede tener mayor tasa de complicaciones, debe
reservarse para lesiones > 10 mm.

Una limitacién del estudio podria ser el ndmero
pequeno de casos, sin embargo, esto es relativo porque en
otras realidades, habitualmente, los estudios comparativos
entre diferentes técnicas de reseccion endoscopica
no tienen series grandes de pacientes. Por otro lado, la
muestra que se ha recolectado nos parece altamente
significativa, considerando que, en la realidad peruana,
este es el primer estudio realizado respecto al manejo
endoscépico de tumores carcinoides rectales, y que, las
técnicas endoscépicas de avanzada que se requieren son
realizadas en pocos establecimientos de salud; todo esto
le brinda una importancia significativa al presente estudio.

En conclusion, el tratamiento endoscopico mediante
RME-L y DSE es eficaz y seguro para la reseccién de
TNE rectales menores de 20 mm. El tratamiento
estandarizado, que involucra indicacién precisa y
detalle técnico de la reseccion, potencializa la eficacia
de la terapia endoscépica; por tanto, sugerimos sea
considerado el tratamiento de eleccién.
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