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Carcinoma mediastinal de célula pequena primario

Primary Mediastinal Small Cell Carcinoma

William Arciniegas Quiroga', Mateo Arciniegas Grisales?, Santiago Jaramillo Hurtado?

Resumen

El carcinoma neuroendocrino de célula pequefia mediastinal es una
forma rara de carcinoma neuroendocrino. El diagnéstico se sospecha
por imagenes y se confirma por patologia y positividad de marcadores de
inmunohistoquimica (IH). Estos tumores son agresivos y su recurrencia y
metastasis complican su tratamiento. Se presenta un caso de mujer de 78
afios con sintomas de cuatro meses de pérdida de peso de 4 kilogramos,
tos y expectoracion escasa. Examen fisico toracico normal; historia de
tabaquismo de 20 paquetes/afio. Radiografia de térax con efecto de
masa en el reborde externo derecho del cardiomediastino, tomografia
computada de térax (TAC) con efecto de masa en mediastino superior
y medio, diametro de 4.9x4.7x7.4 centimetros, envuelve estructuras
broncovasculares mayores. La biopsia se realizé por videotoracoscopia.
Los analisis histologicos y la inmunohistoquimica con varios marcadores
positivos confirmé el carcinoma neuroendocrino de célula pequena.

Palabras claves: neoplasia; carcinoma neuroendoctino;
inmunohistoquimica.
Abstract

A mediastinal small cell neuroendocrine carcinoma is a rare form of
malignancy. Diagnosis requires imaging studies, pathological identification
and immunohistochemistry markers. These tumors are aggressive and
recurrence and metastases frequently complicate patient management. We
present a case 78 year old woman with complaints over 4 months weight
loss four kilograms, cough and expectoration. Normal chest physical
examination. History of smoking twenty pack-years. Chest X-ray showed
a soft tissue density in the right border in region cardiomediastinun region.
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A computed tomography scan showed an infiltrative
soft tissue in the right upper and middle mediastinum
diameter of 4.9 x 4.7 x 7.4 centimeters involves
major bronchovascular structures. The biopsy was
performed by videothoracoscopy. Histologic analysis
of the biopsies and inmunohistoquimical studies were
positive for different markers, and concluded small
cell neuroendoctine carcinoma.

Keywords: neoplasia; carcinoma neuroendocrino;
inmunohistoquimica; reporte de caso

Introduccion

Los tumores primarios del mediastino son una
entidad poco frecuente. El carcinoma neuroendocrino
de célula pequena mediastinal es una forma rara de
carcinoma neuroendocrino. El primer caso se describio
en 1930 en ganglios mediastinales. Pocos casos son
referidos en la literatura mundial, su etiologfa, historia
natural es poco clara. El carcinoma de célula pequena
extrapulmonar es conocido por invadir: el tracto
gastrointestinal, el tracto genitourinario, cabeza y
cuello, hueso y ganglios linfaticos. El cancer de célula
pequefia extrapulmonar tiene un comportamiento
biolégico diferente, el cual varia de acuerdo con su
localizaciéon y extension. Tienen mejor sobrevida
los localizados en los ganglios linfaticos (1). Tiene
tendencia a un rapido crecimiento local y diseminacion
temprana. El carcinoma de célula pequefia pulmonar
es conocido por su comportamiento clinico agresivo
y frecuentemente produce metastasis, es similar en su
histologia e histoquimica a las formas extrapulmonares.

Estos tumores se manifiestan por la compresion
secundaria de estructuras mediastinales vecinas
(2). El diagnéstico requiere de biopsia e
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identificaciéon histopatolégica y confirmaciéon por
inmunohistoquimica (IH) por las caracteristicas de
sus marcadores. Historicamente existe dificultad en
su tratamiento por sus recurrencias y la base es la
quimioterapia.

Reporte de caso

Mujer de 78 afios procedente de area rural, consulta
por pérdida de peso de 4 kilos en cuatro meses, disnea
de esfuerzo mMRCI1, tos escasa, expectoracion
escasa blanca, niega hemoptisis o dolor toracico.
Tratamiento: losartin, atorvastatina, salbutamol
inhalador y beclometasona. Antecedentes personales
de tabaquismo activo con 10 cigarrillos al dia, indice
de paquetes/afio de 20, exposicién a biomasa (cociné
con lefa), enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
hipertension arterial, dislipidemia, fractura por fatiga
en vértebra 12 toracica, histerectomia vaginal mas
correccion de celes, gravida 13 partos 13. Examen
fisico estatura 146 centimetros, peso 50 kilogramos, no
adenopatias en cuello, ruidos respiratorios normales.

La radiograffa de torax mostré un efecto de masa
en el reborde externo derecho del cardiomediastino y
region hiliar, tortuosidad y ectasia de la arteria aorta.
La TAC de térax contrastada (Figuras 1, 2, 3) mostréd
gran efecto de masa en mediastino superior y medio
de diametro de 4.9x7.5 centimetros, que envuelve
estructuras broncovasculares mayores, incluyendo el
tronco de la arteria pulmonar derecha, extendiéndose
hasta la regiéon subcarinal. Ademas de distorsion
de traquea antes de la bifurcacién por compresion
anteroposterior, enfisema panacinar multiples y
fibrosis, zonas de oligohemia, tortuosidad aortica
ascendente y ectasia.
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Figura 1. TAC de térax contrastada con efecto de masa
en mediastino superior y medio, diametro de 4.9 x 7.4
centimetros, envuelve estructuras broncovasculares mayores,
comprimiendo la vena cava superior.

CONTRASTEAXial.

Figura 2. Multiples lesiones bullosas bilaterales. Compresion y deformidad de traquea con gran reduccién de su calibre.
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Figura 3. TAC de térax. Masa de tejidos blandos irregular localizada en el mediastino superior y medio, con

densidad uniforme, bordes lobulados, rodeando la vena cava supetior.

En la resonancia magnética (RM) de térax
contrastada (Figuras 4, 5) se observé una masa con
densidad tejidos blandos de 4.9x4.7 x 7.4 milimetros
en plano axial de aspecto infiltrativo y a nivel
parahiliar derecho. El contraste generd realce en la
masa, compromiso vena subclavia derecha y tronco
braquiocefalico y vena cava superior con pérdida de

43.74 mm

la integridad de las paredes, sin signos de trombosis.
No adenopatias axilares, no derrame pleural, ni
pericardico, no se logran identificar lesiones a nivel del
parénquima pulmonar. Se realiza toracoscopia derecha
encontrandose un tumor de mediastino antetior
firmemente adherido a vena cava superior, reseccién
parcial de tumor.

~
1898 mm

Figura 4. RM. Masa de tejidos blandos de aspecto infiltrativo, con adenopatias hiliares derechas.
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Figura 5. Compromiso de vena subclavia derecha y tronco braquiocefalico y cava superior con pérdida

de la integridad de las paredes, sin signos de trombosis.

Informe anatomopatolégico: tejido fibroconectivo
y adiposo infiltrado por una neoplasia en la cual se
observan células pequefias, redondas y alargadas de
nucleo grande atipico azul con nucléolos y mitosis en
numero de una mitosis por 5 campos de alto poder. La
neoplasia infiltra en forma difusa el estroma del tejido
fibroconectivo.

Inmunohistoquimica

Células  neoplasicas con  positividad — para
panqueratina AE1-AE3, sinaptofisina CD-56, TTT-
1 (Thyroid Transcription Factor 1), negatividad para
cromogranina CD45, CDX-2; el indice de proliferacion
celular evaluado por el marcador Ki-67 es elevado:
70 %. (Para diagnostico de célula pequefia debe estar
entre 60-100 %). La valoracién de los tejidos definidos
como control negativo sin anticuerpo primario y como
control positivo de tejido conocido presenta adecuado
desempefio para la validez del presente estudio.
Diagnéstico de biopsia de lesiéon de mediastino; los
hallazgos morfolégicos e inmunohistoquimicos
corresponden a carcinoma neuroendocrino de célula
pequena. Los cortes histolégicos corresponden a
tejido fibroconectivo infiltrado por neoplasia maligna,

constituido por células pequefias redondas ovaladas de

color azul, poco citoplasma con nucléolos evidentes,
los cuales se disponen en nidos sélidos y trabéculas
con intensa desmoplasia.

Evaluacion de extension del tumor

Entrelos estudios complementarios para evaluacion
de diseminacion metastasica se realizé una ecografia
abdominal total que encontré colelitiasis, barro biliar,
sin colecistitis y dilatacion aneurismdtica adrtica en
area mesogastrio.

La tomografia de abdomen con contraste (Figura
6) muestra aorta tortuosa que presenta un trombo
mural en su aspecto anterolateral izquierdo que
mide 34 por 16 milimetros de una longitud de 83
milimetros. Las bases pulmonares muestran tractos
fibrosis con engrosamiento de los septos lobulillares
y signos enfisematosos; higado de forma, tamano,
contornos normales, sin evidencia de lesiones focales
o difusas en el parénquima. Vesicula biliar distendida,
pancreas, rifiones, suprarrenales y bazo, vejiga de
aspecto habitual, el retroperitoneo y grandes vasos
retroperitoneales sin alteracion; el medio de contraste
oral transita de manera adecuada en las diferentes
porciones del tubo enteral.
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Figura 6. Abdomen con tnico hallazgo de dilatacién aneurismatica yuxtarenal con hematoma mural

excéntrico.

Tomografia de craneo simple: engrosamiento
mucoso en celdillas paranasales, etmoidal, frontal,
esfenoidal, antro maxilar derechas; profundizaciéon de
surcos y cisuras relacionados con cambios ex vacuo;
no hay evidencia de lesiones intraparenquimatosas
o colecciones extra axiales. L.a boveda craneana, la
base del craneo y el contenido orbitario no muestran
alteraciones.

Cuadro hematico en valores normales, hemoglobina
14.3 gramos/decilitro, hematocrito: 44.0 % (valor
normal 36-45), eritrosedimentacion globular (VSG):
18 milimetros/hora, creatinina: 0.80 miligramos/
decilitro, nitrégeno ureico: 14.0 miligramos/decilitro.
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Espirometria: alteracion ventilatoria obstructiva
leve (Figura 7). Gases arteriales estado acido base
normal; presenta una hipoxemia moderada sin
hipercapnia. Electrolitos de cloro, sodio, potasio, calcio
i6nico son normales. Ecocardiograma: remodelacion
concéntrica leve del ventriculo izquierdo, con funcién
sistolica global y segmentaria normales, fraccién de
eyeccion del 60 %, disfuncion diastélica con patrén
de alteracion en la relacion, valvulas mitral y adrtica
con esclerosis leve, cavidades derechas de tamafio y
funcién sistolica normales, presion sistélica en arteria
pulmonar 30 milimetros de mercurio, pericardio
normal. La paciente no consintié hacer tratamiento
oncologico; se hizo tratamiento paliativo.
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Figura 7. Espirometria simple. Muestra obstruccién bronquial.

Discusion

El carcinoma neuroendocrino puede surgir en
diferentes organos, los sitios mas frecuentemente
reportados son pulmon, timo, glandula paratiroides,
ovarios y tracto gastrointestinal. La presentacion
mediastinal es una forma rara; existen pocos casos
documentados en la literatura.

Este tipo tumoral disemina invadiendo estructuras
vecinas del mediastino, la sintomatologfa en muchos
casos puede ser secundaria a la compresion, teniendo
como sintomas disfonfa, disnea, estridor y sindrome
de vena cava superior. En algunos casos pueden
predominar sintomas de lesiones metastasicas como
diseminacién hepatica, presentando ictericia (3).

Nuestro caso present6 sintomas inespecificos de tos
leve y pérdida de peso, con una masa de mediastino con
infiltracién de vena cava superior y venas adyacentes,
sin sintomas obstructivos vasculares y de via aérea.

De acuerdo con Travis (4) los “tumores
neuroendocrinos pulmonares son clasificados en
cuatro grupos: “a) tumor carcinoide tipico, b) tumor
carcinoide atipico, ¢) carcinoma neuroendocrino de
células grandes y, d) carcinoma neuroendocrino de
células pequenas”. Tiene peor prondstico el de células
pequenas y el sitio mas frecuente de diseminaciéon es
el higado. El diagnoéstico diferencial por localizacion
mediastinal es linfomas y timoma.
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La edad promedio de presentacion de los
carcinomas neuroendocrinos mediastinales es 54 afos,
mas comun en hombres; para nuestro caso la edad
fue 78 afios, mujer. Segun los diferentes reportes es
una edad muy avanzada siendo poco frecuente (5). El
tumor puede sintetizar, depositar y liberar péptidos u
hormonas amina tales como gastrina y cromogranina.
Estas hormonas pueden causar sintomas que pueden
estar relacionados, como sindrome carcinoide, que
incluyen enrojecimiento, dolor abdominal, diarrea,
asma y sintomas cardiacos. La mayorfa de pacientes
tiene dolor retroesternal, tos seca, disnea, los cuales
pueden ocurrir por efecto de compresion de la masa.
La compresion de la vena cava superior puede causar
obstruccion produciendo el sindrome de vena cava
superior.

El diagnéstico inicialmente es sugerido por
imagenes de torax como radiografia y TAC de térax.
El tumor puede ser descubierto en estudios de
imagenes por otros propositos. En el presente caso
la radiograffa de torax mostré una sospecha de masa
sobre el reborde derecho de mediastino. La ubicacion
fue mediastino superior y medio infiltrando grandes
vasos. El timoma muestra caracteristicas de imagenes
similares y es dificil de diferenciar preoperatoriamente
y puede causar miastenia gravis ¢ invadir el pulmoén y
cavidad peritoneal. El linfoma mediastinal se localiza
en el mediastino medio y anterior; usualmente presenta
multiples nédulos linfaticos que se van fusionando y
comprometen areas paratraqueales ganglionares. En
nuestro caso la biopsia no identificé tejido timico
remanente.

Se han publicado multiples estudios que comparan
la resonancia magnética (RM) con TAC de térax.
En general l]a RM ha demostrado ventajas para
sustituir a la TAC de torax, en situaciones y pacientes
seleccionados. La RM tiene una excelente resolucion
de los tejidos blandos, aun sin contraste, proporciona
detalle anatémico en la afectacion de pericardio,
miocardio, infiltracién de vena cava superior, aorta,
ganglios e infiltracion de via aérea. La TAC computada
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sigue siendo la técnica de eleccion para estatificacion
hiliar, ganglionar y mediastinal. El presente caso
documenté por la RM la infiltracién de vena cava
superior, subclavia derecha y tronco braquiocefalico.

Enunestudio observacional descriptivo realizado en
hospital de referencia de alta complejidad en Colombia
(6) entre 2010 y 2015 con tumores neuroendoctinos, se
encontro que el 51.5 % eran hombres, con una mediana
de edad de 48 afios, un 59.4 % eran tumores primatrios,
el 34.8 % estaban localizados en el pancreas y el 6rgano
mas comprometido por metdstasis fue el higado. Los
marcadores tumorales con mayor positividad fueron
sinaptofisina 97.2 %, citoqueratinas AE1/AE3 un
95 %, CD56 un 91.3 % y cromogranina un 87.8 %.
Este estudio comparado con otros anteriores refleja
un incremento estadistico importante en la incidencia
de esta patologia y con relacién a la localizacién
anatomica, ninguno se ubico en el mediastino.

Li et al. (7) reportaron una serie de seis casos con
carcinoma neuroendocrino primario de célula pequefia
y encontraron que la mayoria estaban en estadios
avanzados con tumores mayores a 6 centimetros. El
60 % involucraba el mediastino anterior y medio, con
44 % con calcificaciones puntiformes en la TAC.

Wang publicé (8) un caso de carcinoma de célula
pequena mediastinal con un sindrome de vena cava
superior y manifestaciones clinica bien definidas; se
realizé broncoscopia siendo negativa para malignidad.
Se han reportado varios casos con sindrome de vena
cava superior; en nuestro caso tenfa compresion parcial
de esta vena sin manifestaciones clinicas.

Nuestro caso presentaba
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con factor

comorbilidad  por

de riesgo de tabaquismo aun activo y exposicién
a biomasa por cocinar con lefla durante 50 afios
en espacios cerrados. Espirometria con alteracién
ventilatoria obstructiva leve, con hipoxemia moderada,
sin  hipercapnia, sin hipertensiéon pulmonar, ni
repercusion cardiaca. El tabaquismo es factor de
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riesgo para carcinoma de célula pequefia pulmonar.

Con relacion al uso de IH en la evaluacion de
los tumores neuroendocrinos, se considera una
herramienta muy util porque permite establecer el
origen neuroendocrino de la muestra y subclasificarla.
Existen muchos marcadores tumorales, los mas usados
en estos tumores son sinaptofisina (mas sensible)
y la cromogranina A (mas especifica). La IH tiene
el papel mas importante en el escenario de biopsias
pequefas y muestras de citologia porque permite
separar patologias tumorales neuroendocrinas de no
neuroendocrinas o de malignidades que simulan estos
tumores originados en pulmoén y timo.

El antigeno Ki-67 ha sido evaluado por tener
implicaciones en el diagnodstico, prondstico 'y
clasificacién, separa carcinoides de tumor de célula
pequefia y permite un manejo optimo del paciente.
El método para cuantificar expresion y la cuenta de
mitosis es diferente, un porcentaje de células positivas
Ki-67 (indice de marcacion LI) es usualmente obtenido
en regiones de puntos calientes con coloraciéon mas
elevada y la cuenta de mitosis es basada en el nimero
de figuras mitéticas. Cuando se expresa como indice
mitético la correlacion con el Ki-67 LI incrementa
considerablemente. IT.as metastasis de tumores
neuroendocrinos pulmonares pueden ser estratificadas
dentro de cuatro grupos clinicos principales integrando
el Ki-67 LI yla histologia tradicional (Tabla 1): el primer
grupo consiste en tumores completamente indolentes
mostrando un Ki-67 LI menor del 5 %, el cual
biolégicamente corresponde tumor carcinoide tipico
o atipico con baja cuenta mitética y puede ser tratado
con drogas bioldgicas. El segundo grupo incluye
tumores con baja o moderada malignidad mostrando
un Ki-67 LI entre el 20 a 2 5%, un tumor rara vez
carcinoide tipico, mas frecuente tumor carcinoide
atipico y algunos tumores neuroendocrinos de célula
grande con perfil molecular similar al carcinoide. El
tercer grupo consiste en tumor con moderada a severa
malignidad con Ki-67 LI en rango entre 25 % a 50-
60 %; corresponde a tumores mds agresivos con un
perfil molecular a carcinoma neuroendocrino de célula
grande, carcinoma de células no pequefias y es tratado

con medicamentos alquilantes. El cuarto grupo son
tumores altamente malignos con un Ki-67 LI entre 60
a 100 % y biolégicamente corresponden a un tumor
pulmonar de célula pequefa, el cual puede ser tratado
con quimioterapia (9).
El diagnéstico requiere identificacién
histopatologica mediante biopsia. La confirmacién
requiere la positividad de marcadores por IH
(Tabla 2). La cromogranina A y sinaptofisina son
considerados los marcadores mas especificos de
tumor neuroendocrino. El panel basal de marcadores
de IH tales como tipo caudal homebox (CDX-2),
ISL LIM homebox 1 (ISL-1), TTF-1 y pareados
box 6/8 (PAX 6/8) son usados para identificar
tumores neuroendocrinos (8,10). Nuestra paciente
present6é positividad para panqueratina AE1-AE3,
sinaptofisina CD-56, TTF-1, el indice de proliferacion
celular evaluado por el marcador Ki-67 fue 70 %,
con negatividad para cromogranina CD45, CDX-
2. El tumor fue diagnosticado como un carcinoma
neuroendocrino de célula pequefia mediastinal.

La sinaptofisina es un marcador de amplio espectro
de células neuroendocrinas. El diagnéstico depende
del reconocimiento de la morfologia neuroendocrina
(patrén organoide) y demostracion IH de al menos uno
de los marcadores neuroendocrinos especificos (10).
La expresion de marcadores neuroendocrinos y TTF-
1 son compatibles con el diagnéstico de carcinoma
de células neuroendocrinas de células pequenas. La
utilidad del Ki-67 es cuando su valor es menor del 25
%, excluye el diagndstico y en célula pequefia tener
valores entre 60-100 % (11) es fundamento para los
diferentes esquemas de tratamiento.

Alteraciones moleculares en tumores

neuroendocrinos

Es ampliamente aceptado que los tumores
neuroendocrinos pulmonares y tumor homodlogo del
timo son grupos biolégicamente distintos y no son
un continuo de tumores con patogénesis comun.
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En ambos sitios anatémicos el carcinoide tipico y
atipico por un lado y el carcinoma neuroendocrino de
célula grande y célula pequefia por otro lado separa
malignidades cuando son analizadas molecularmente.
Sin embargo, los rasgos genéticos son mejores que
la morfologia o marcadores de IH para diferenciar
neoplasias de pulmén y timo, especialmente en el grupo
de tumores grandes. En el pulmoén los candidatos
conductores de alteraciones son identificables hasta el
73 % en carcinoide tipico y atfpico. Las mutaciones
RB1 y TP53 son bastante raras en carcinoide tipico y
atipico. El cancer de célula pequefia pulmonar tiene
el promedio de mutacién mas alto, con inactivacién
de mutacién de genes supresores tumorales (TP53,
RB1), siendo mas frecuentemente encontrado genes
remodelando cromatina (CREBBP, EP300, MLL). Las
alteraciones moleculares de tumores neuroendocrinos
de timo son pobremente entendidas. En estos tumores
MENT1 la correlaciéon genotipo/fenotipo es menos
significante que en tumores neuroendocrinos del
pulmén, sugiriendo el compromiso de otros factores
genéticos. El 25 % de tumores neuroendocrinos
del timo son relacionados con MENT1, pero solo 1
al 8 % de pacientes con MEN1 desarrollan tumor
neuroendocrino timico durante su vida. La mayoria
de tumores neuroendocrinos timicos corresponden a
carcinoides.

El abordaje quirdrgico para realizaciéon de la
biopsia puede lograrse por videomediastinoscopia,
que tiene una tasa de complicaciones y mortalidad
muy baja. La toracoscopia tiene la limitante que solo
puede realizar biopsias de estaciones ganglionares
ipsilaterales, pero permite valorar la cavidad pleural y el
pulmoén. Otras técnicas son la biopsia percutanea con
aguja y mediastinotomia. Poco se usa la toracotomia
para diagndstico, pero se requiere en resecciones
terapéuticas quirurgicas.

No hay unas guias de tratamiento bien definidas por
lo poco frecuente de este tipo tumoral. El tratamiento
en algunos casos quirdrgico complementado con

100 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 36 N° 21| 2024

quimioterapia y radioterapia puede mejorar los
sintomas y prolongar la sobrevida; estos tratamientos
estan en constante evolucion. El prondstico de
pacientes con tumor neuroendocrino es pobre debido
a la frecuencia de recurrencias locales y metastasis
después de la reseccion quirtrgica.

El estudio de “carcinomas neuroendoctinos
de células pequefia extrapulmonares debe incluir
marcadores tumorales para pulmén. TTF-1 en
combinaciéon con sinaptotisina ayuda a discriminarlo
de carcinomas pobremente diferenciados” (12).

Entrelosestudios complementarios de diseminacioén
del tumor se realizo6 en el presente caso una tomografia
de craneo simple; no hay evidencia de lesiones
intraparenquimatosas o colecciones extraaxiales,
La tomografia de abdomen con contraste: aorta
tortuosa con un trombo mural anterolateral, las bases
pulmonares con tractos de fibrosis, engrosamiento
de septos lobulillares y signos enfisematosos, higado
pancreas, rifiones, suprarrenales, vejiga y bazo de
forma, tamafio, contornos normales, sin evidencia
de lesiones focales o difusas en el parénquima; el
retroperitoneo y grandes vasos retroperitoneales
sin alteracién. Ecograffa abdominal total presenta
patologia de vesicula biliar y dilatacién aneurismatica
adrtica en area de mesogastrio; no se encontraron

conglomerados ganglionares.

El sistema de estatificacion mas utilizado es el
VALSG (Veterans Affair Study Group) en uso desde
1950 por su simplicidad y utilidad clinica: limitada y
extendida (13). Los pacientes con enfermedad limitada
tienen sobrevida de 36 meses comparado con cinco
meses de la enfermedad diseminada. De las formas
extrapulmonares tiene mejor sobrevida las localizadas
en el sistema genitourinario y ginecolégico con
sobrevida media de 36 meses, siendo los sitios mas
comunes de localizaciéon en una revisioén retrospectiva

(14).
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Tabla 1. Caracteristicas anatomopatoldgicas y tratamiento de carcinoma de células

Criterios Tipo tumoral
. . Carcinoma Neuroen- Carcinoma Neuro-
Tumor Carci- Tumor Carcinoide . , . ,
. oC o docrino de células endocrino de células
noide Tipico  Atfpico N
grandes pequefias
Indice mitético
<2 2-10 >10 >10 (mediana de 80)
Por 2 mm?2
Antigeno Ki-67 LI <5 % <25 % 25 % a 50-60 % 60-100 %
Necrosis No Si, focos no exten- Si, zonas amplias S, extensa por coagu-
SOS lacién
Drogas biolégicas
Tratamiento Dl{ogas bi- y/ o terapia ra- Drogas alquilantes u Platinum/ etopésido
ologicas dionuclido péptido  otros
receptor

Tabla 2. Perfil inmunohistoquimico del carcinoma de célula pequefia

Marcadores Positividad
Citoqueratinas de bajo peso molecular 100 %
Anticuerpo Antigeno membranoso epitelial (EMA) 95-100 %
Antigeno carcinoembrionario (CEA) 55-95 %
Cromogranina A 47-60 %
Sinaptofisina 5-50 %
Leu7 17-40 %
CD56 95 %
Conclusion Contribucion de autores

El tumor neuroendocrino mediastinal es un tumor
de poca frecuencia. La enfermedad puede tener
sintomas inespecificos aun con masas de mediastino
de tamafio importante. La confirmaciéon diagnodstica
requiere de histopatologia e inmunohistoquimica.
Pocos casos son reportados en la literatura con
tratamiento y seguimiento.
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