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posible historia de un familiar de primer grado con ade-
nocarcinoma cecal, que acudió a nuestro servicio a reali-
zarse colonoscopia como despistaje de neoplasia colóni-
ca. En dicha exploración se apreció en el colon transver-
so una lesión ulcerada que ocupaba la mitad de la cir-
cunferencia sin obstruir la luz (Figura 1); los bordes eran
nítidos y el fondo blanquecino-exudativo. En las mues-
tras histológicas obtenidas se objetivaron zonas de
necrosis alternando con grupos de células pequeñas
muy indiferenciadas sugerentes de carcinoma; a ello se
unía la presencia de abundantes hifas de cándida albi-
cans. Se solicitó un TAC toraco-abdominal, que descri-
bió un efecto masa a nivel del colon transverso sin ade-
nopatías regionales ni imágenes de metástasis a distan-
cia. La pieza de hemicolectomía derecha ampliada mos-
tró una neoformación redondeada de 3,5 por 2,8 cm en
transverso proximal, ulcerada en su centro y con 6 ade-
nopatías locales menores de 1 cm. El estudio de
Anatomía Patológica informó de un carcinoma neuroen-
docrino de alto grado (positividad por inmunohistoquí-
mica para sinaptofisina y CD 56) que invadía la muscu-
lar y con metástasis en uno de los ganglios (T2 N1 M0);
los cinco ganglios restantes presentaban una relevante
reacción inflamatoria. La enferma sigue controles por
parte del Servicio de Oncología Médica, habiendo reci-
bido tratamiento adyuvante y encontrándose actual-
mente asintomática y sin datos de enfermedad residual
a los 6 meses de la cirugía. 

La clasificación de Rindi y Capella (6, 7) divide las lesio-
nes neuroendocrinas en carcinoides, carcinomas de bajo
grado, carcinomas mal diferenciados de células peque-
ñas y carcinomas mixtos endocrino-exocrinos. La mitad
de aquellas situadas en el colon ya tienen enfermedad a
distancia (8). Además, las formas de alto grado histológi-
co suelen ser sintomáticas debido a una rápida progre-
sión y su pronóstico es malo, considerándose el tipo de
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La incidencia de los tumores neuroendocrinos digesti-
vos, aunque se ha multiplicado por cuatro en los últimos
40 años, sigue siendo menor de 1,5 casos/100.000 hab
/año (1). Esta cifra se reduce aún más si consideramos
únicamente aquellos situados en el colon (excluyendo el
recto) y con un alto grado de indiferenciación (2). Así,
menos del 0,3 % de los cánceres colónicos corresponde-
rían a esta subvariedad histológica (3), implicando gene-
ralmente peor pronóstico y un manejo distinto de los
que están situados en regiones proximales al intestino
grueso o son bien diferenciados (4).

Cirujanos de un hospital español de tercer nivel comu-
nicaron en el 2008 su experiencia a lo largo de seis años
en este tipo de neoplasia, informando de cinco casos,
todos ellos sintomáticos, de los cuales cuatro se encon-
traban en el recto-sigma y uno a nivel del ciego (5). Así
mismo, en la revisión realizada por dichos autores de
once series que hacían referencia a 609 tumores neuro-
endocrinos de colon y recto únicamente el 5,5% tenían
una localización en el colon transverso.

Le presentamos una enferma de 56 años de edad, asin-
tomática y sin antecedentes médicos relevantes salvo FIGURA 1.- Lesión ulcerada en colon transverso.
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cáncer colónico más agresivo (9). En contra de lo habi-
tual, la paciente que comentamos se encontraba sin clí-
nica y el hallazgo se realizó de forma casual; este diag-
nóstico temprano puede ser la causa de que la evolución
haya sido buena hasta el momento. La reacción inflama-
toria local ganglionar, que atribuimos a la sobreinfección
por cándida, quizá podría haber contribuido a frenar la
progresión a distancia del tumor en algún grado.

Por otra parte, los carcinomas neuroendocrinos de
alto grado primarios del colon son muy raros, siendo su
localización anatómica más frecuente el ciego seguido
del recto y el sigma (10); nuestro caso correspondió a un
tramo colónico donde la descripción de estos tumores es
excepcional.
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