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Tumor pulmonar neuroendocrino
tipo I: recidiva local con
afectación mediastínica

Sr. Director: El tumor carcinoide bron-
quial representa el 1-2% de las neoplasias
pulmonares1. Su nomenclatura ha permaneci-
do en constante revisión durante las últimas
décadas. En 1982 la Organización Mundial
de la Salud clasificó estos tumores en carci-
noides típicos y atípicos. En la clasificación
de Dresler et al2, de 1997, se denomina carci-
noma neuroendocrino tipo I al carcinoide tí-
pico de clasificaciones previas, lo que pone
de manifiesto que no se trata de un proceso
benigno, sino de un carcinoma de bajo grado
de malignidad dentro del espectro de los tu-
mores neuroendocrinos pulmonares. Según la
serie de Pareja et al3, más de dos tercios de
los carcinoides resecados pertenecerían a este
grupo.

Presentamos el caso de una mujer de 27 años,
por lo demás sana, sometida a una bilobectomía in-
ferior y media con el diagnóstico de tumor carcinoi-
de bronquial (pT1N1M0). El estudio histológico de-
mostró un tumor formado por células de tamaño
medio, poligonales, con citoplasmas levemente gra-
nulares y núcleos redondos de aspecto uniforme y
escasamente hipercromáticos. Las mitosis eran es-
casas. Estas células se organizaban confiriendo al
tumor un patrón de crecimiento organoide (fig. 1).
Con inmunohistoquímica presentaban una expre-
sión muy fuerte de cromogranina. El borde de re-
sección bronquial se informó como libre de neopla-
sia.

La paciente permaneció libre de enfermedad du-
rante 7 años hasta que, en una radiografía de rutina,
se apreció un ensanchamiento mediastínico. El estu-
dio fue ampliado con una tomografía computariza-
da que demostró una adenopatía paratraqueal dere-
cha de 2,5 cm de diámetro, ausente en los estudios
previos. La tomografía por emisión de positrones

puso de manifiesto un foco hipercaptante paratra-
queal derecho, coincidente con la lesión visible en la
tomografía computarizada. Una fibrobroncoscopia
objetivó una tumoración de 0,5 cm en el muñón
bronquial. La biopsia bronquial fue informada como
tumor carcinoide, mostrando positividad para cromo-
granina en el panel inmunohistoquímico practicado.

Con el diagnóstico de recidiva de tumor carci-
noide se procedió a la reintervención completándose
la neumonectomía y realizándose linfadenectomía
hiliomediastínica, incluida una adenopatía paratraqueal
derecha de 5 cm de diámetro. El diagnóstico anato-
mopatológico fue de recidiva bronquial de tumor car-
cinoide con metástasis en un ganglio paratraqueal.
El resto de adenopatías y el borde de resección no
presentaron afectación neoplásica (pT1N2M0). La
paciente no ha presentado sintomatología general
de síndrome carcinoide en ningún momento.

La afectación ganglionar mediastínica se
encuentra en el 4,15% de los carcinomas neu-
roendocrinos tipo I según el estudio multi-
céntrico español EMETNE-SEPAR4. En este
estudio presentaron recidiva local dos pacien-
tes de 261. Las supervivencias globales a los
5 y 10 años fueron mayores del 93%. Filosso
et al5 encontraron diferencias significativas
en el pronóstico de estos enfermos, tanto en
el caso de la afectación ganglionar como de
las recurrencias. Sin embargo, la correcta
evaluación de la repercusión de las recurren-
cias y de la afectación mediastínica en el pro-
nóstico resulta especialmente difícil en los
carcinoides típicos dado el limitado número
de casos.

Desde el punto de vista terapéutico, exis-
ten discrepancias en la bibliografía respecto a
la conveniencia de la cirugía conservadora de
parénquima. Mientras que algunos autores
defienden que la supervivencia a largo plazo
de las resecciones conservadoras no se modi-
fica por la afectación nodal6, para otros la ex-
tensión ganglionar de la enfermedad represen-
ta una contraindicación de la broncoplastia1.

El caso que presentamos suma dos meca-
nismos de agresividad poco frecuentes en el
carcinoide típico: la recidiva local y la afecta-
ción mediastínica ganglionar. Por este motivo
resulta difícil establecer con exactitud sus im-
plicaciones pronósticas. Sin embargo, pone
de manifiesto la importancia de practicar una

cirugía oncológicamente curativa y una linfa-
denectomía reglada que permita estadificar
correctamente a estos enfermos.
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Fig. 1. Epitelio bronquial normal (esquina inferior derecha), con proliferación de tejido neoplásico en
la luz del bronquio.


