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TUMOR CARCINOIDE BRONQUIAL: REVISION DE 18 CASOS
OPERADOS
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RESUMEN

Revisidn retrospectiva de 18 pacientes operados de tumor carcinoide bronquial. Segun el estudio histoldgico,
14 fueron tipicos (13 se encontraban en estadio | y 1 en estadio Il), y 4 atipicos (todos ellos en estadio ). Los
sintomas mas frecuentes fueron la hemoptisis (39 %) y la neumonia recurrente (33 %). Ningun paciente presento
sindrome carcinoide. La forma mas frecuente de presentacion radioldgica fue como nédulo pulmonar solitario (44,4
%). El tumor se vio por broncoscopia en 11 casos, y en 4 se obtuvo un diagndstico correcto mediante biopsia
bronquial, en el resto fue necesaria la toracotomia diagndstica. El tratamiento fue lobectomia en 10 pacientes
(55,5%), bilobectomia en 3 (16,6%), neumonectomia en 4 (22,2%) y reseccion atipica en 1 (5,55 %). No hemos
tenido ninguna recidiva local hasta el momento. Han muerto 2 pacientes, uno por metastasis cerebral, y el otro por
causas no relacionadas con el tumor carcinoide.

Concluimos que ©® el tumor carcinoide bronquial es un tumor maligno, generalmente de baj a malignidad, y la

(

lobectomia el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos; 2 cuando la muestra histoldgica es pequenia, la
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distincion entre carcinoide bronquial y otros canceres pulmonares es dificil, siendo la toracotomia el método
diagnoéstico mas fiable.
Palabras clave:
Carcinoide bronquial.
Carcinoma de células de Kulchitsky.

Neoplasias pulmonares.

SUMMARY

A retrospective review was performed of 18 operated bronchial carcinoid tumours. Histological diagnosis was
14 typical carcinoids (stage | in 13 patients and stage Il in 1 patient) and 4 atypical (stage | in all cases). The main
clinical manifestations were hemoptysis (39 %) and recurrent pneumonias (33 %). None of the patients showed
carcinoid syndrome. The most frequent presentation of radiological abnormality was as solitary pulmonary nodule
(44.4 %). The tumour was visualised bronchoscopically in 11 cases, and a correct diagnosis was performed by
bronchoscopic biopsy in 4 cases, the diagnostic thoracotomy was necessary in the remainder. Treatment was
lobectomy in 10 patients (55.5%), bilobectomy in 3 (16.6 %), pneumonectomy in 4 (22.2 %), and atypical resection in
1 (5.55 %). No local recurrences have been observed. 2 patients have died, one from brain metastases, and the other
from unrelated cause.

We conclude that @ bronchial carcinoid tumour is malignant, generally low malignance, and the lobectomy is
often the treatment of choice; ® when tissue sampling is small, the distinction between bronchial carcinoid and other
lung cancers is difficult, and thoracotomy is the most reliable diagnostic method.

Key words:

Bronquial carcinoid.
Kulchitsky tumour.

Pulmonary tumours.

INTRODUCCION

@

La O.M.S., en Histological Typing of Lung Tumours™, incluye el tumor carcinoide dentro de los tumores

pulmonares malignos epiteliales. Este tumor llamado, incorrectamente, «adenorna bronquial» en el pasado®®?

, s una
neoplasia pulmonar rara, representando algo menos del 5% de todos los tumores pulmonares.

El tumor carcinoide tiene su origen, al igual que el carcinoma de células pequenas, en las células de Kulchitsky
del epitelio bronquial(“), pertenecientes al sistema APUD. Se clasifican dentro de las neoplasias neuroendocrinas
debido a su capacidad para formar y secretar sustancias quimicas.

Aungue su prondstico es generalmente bueno, algunos dan metastasis con una evolucién rapida y fatal® lo
gue junto a su facil confusion con otros tumores pulmonares cuando la muestra histolégica no es adecuada, hacen

que su diagnéstico y tratamiento continGien siendo controvertidos, discutiéndose la dptima extensién de la cirugia®”.
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PACIENTES Y METODOS

Desde 1985 a 1993, 18 pacientes con tumor carcinoide bronquial fueron intervenidos quirurgicamente en el

Servicio de Cirugia Toracica de nuestro hospital.

TABLA 1 TABLA 2
DISTRIBUCION POR SEXOQO Y EDAD DE 18 CASOS DE SINTOMAS EN 18 CASOS DE CARCINOIDE BRON-
CARCINOIDE BRONQUIAL QUIAL
Edad Numero de casos N2 de casos (%)
20-29 3 Hemoptisis 7 (39%)
30-39 2 Infeccion recurrente 6 (33%)
40-49 2 - o,
50-59 4 Dolor toracico 6 (33%)
60-69 7 Pérdida de peso 5 (28%)
Varones 10
Muieres 8 Tos persistente 4 (22%)
Asintomatico 4 (22%)
Fiebre 3 (17%)
Sibilancias 2 (11%)
Disnea 1 (5%)

Hemos revisado las historias clinicas y las muestras histolégicas de todos los pacientes. El diagnéstico
histolégico se establecié de acuerdo a los criterios de Paladugum, gue definen el carcinoide tipico por ausencia de
necrosis y mitosis (0-1/10) y el carcinoide atipico cuando la actividad mitética aumenta (3-7/10) y puede existir
necrosis celular. En todos los casos se confirmé el diagnéstico por microscopia electronica.

De los 18 pacientes 14 fueron diagnosticados de carcinoide tipico y 4 de atipico. Diez eran varones y 8
mujeres, la media de edad en ambos sexos fue 55 y 45 respectivamente, con un rango de edad entre 23 y 69 afios.
(Tabla 1)

RESULTADOS

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los resultados recogidos en la Tabla 2, muestran que de los 18 casos de tumor carcinoide bronquial, 4 (22,2%)
fueron asintomaticos (2 carcinoides tipicos y 2 atipicos), descubriéndose el tumor por una radiografia de térax
anormal. Los 14 restantes presentaron los siguientes sintomas, en orden de mayor a menor frecuencia: hemoptisis,
infeccién recurrente, dolor toracico, pérdida de peso, tos persistente, fiebre, sibilancias y disnea. Ninguin paciente
presentdé sindrome carcinoide. So6lo hubo una metastasis cerebral a los 2 meses de la reseccién tumoral. Diez
pacientes eran fumadores de méas de 20 cigarrillos/dia, 8 de ellos presentaron un carcinoide tipico y 2 atipico. Solo 2

eran mujeres.
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

Todos los pacientes tenian radiografia y TAC de térax anormales. La forma mas frecuente de presentacion
radioldgica, en nuestra serie, fue como un nédulo pulmonar solitario; de los 8 casos que se presentaron asi, 5
correspondian a carcinoides tipicos y 3 a carcinoides atipicos. Hubo 3 casos de infiltrado alveolary 4 de atelectasia
(Figs. 1y 2), 3 de un I6bulo pulmonar y una de un pulmén completo (Tabla 3). El estudio mediante TAC demostrd

calcificacion en 4 casos, todos ellos con patrén periférico.

b 4

Fig. 1. Carcinoide bronquial. Radiografia PA de torax. Se observa Fig. 2. Carcinoide bronquial. Tomografia axial computarizada,
una atelectasia del pulmon izquierdo. visualizandose imagen nodular bien delimitada.

CARACTERISTICAS TUMORALES

La localizacion tumoral mas frecuente fue en bronquios lobares, sobre todo inferiores. (Tabla 4)

TABLA 3 TABLA S
HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN 18 CASOS DE ESTADIO TUMORAL EN 18 CASOS DE CARCINOIDE
CARCINOIDE BRONQUIAL BRONQUIAL
Ne de casos Carcinoide tipico Carcinoide atipico
Nédulo pulmonar solitario 8 TNM N2 casos TNM N casos
Infiltrado o atelectasia 7
Masa hiliar 3 Estadio | T,NM, 6 T,NM, 2
T,NM, 7 T,N M, 2
Estadio Il T,N,M, - T,N,M, -
T,N,M, 1 T,NM, -
TABLA 4
LOCALIZACION DEL TUMOR CARCINOIDE
BRONQUIAL TABLA G
METODOS DE DIAGNOSTICO EN LOS 18 CASOS DE
Ne de casos CARCINOIDE BRONQUIAL
Bronquio principal 2 ’
Bronquio lobar superior 1 N de casos Positivos
Bronquio intermediario 1
Bronquio medio 1 Broncoscopia 17 11
Bronquio inferior 5 Biopsia bronquial 11 4
Bronquio segmentario 2 Puncion transtoracica 2 0
Paren quima pulmonar 6 Toracotomia 18 18
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La incidencia en pulmén derecho (n=10) y en el izquierdo (n=8) fue casi idéntica. El tamafio tumoral en
carcinoides tipicos oscilo entre 1,5 cm. y 5,5 cm., siendo el tamafio medio de 2,89 cm.; en los carcinoides atipicos
entre 2 y 5 cm., con un tamafio medio de 3 cm. En cuanto a la extensiéon tumoral (Tabla 5), de los 14 carcinoides
tipicos, 13 se encontraban en estadio | y 1 en estadio Il (por infiltracion de adenopatiaperibronquial). Los 4
carcinoides atipicos estaban en estadio | en el momento del diagndstico, pero uno de ellos presentd una metastasis
cerebral a los 2 meses de la reseccion tumoral (heumonectomia y reseccion de adenopatias, que resultaron libres de
invasion tumoral en el estudio anatomopatolégico).

DIAGNOSTICO

En 17 casos se realizd broncoscopia, visualizandose el tumor en 11 de ellos. A pesar de ser un tumor muy
vascularizado, en el cual la biopsia conlleva riesgos de hemorragia, se biopsiaron 11 casos (6 biopsias bronquiales y
5 transbronquiales). No hubo complicaciones hemorragicas. En 4 casos el diagndstico histologico y citolégico
correcto fue hecho antes de la cirugia. En 2 casos el diagnostico preoperatorio, que se obtuvo mediante biopsia
transbronquial, fue erréneo (carcinoma de células pequefias, carcinoma epidermoide pobremente diferenciado).

En todos los casos se estudid la pieza operatoria anatomopatolégicamente, asi como las adenopatias y los
bordes de reseccion, llegandose a un diagnostico definitivo del tipo tumoral y la extension. (Tabla 6)

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

En los 14 pacientes con carcinoide tipico el procedimiento quirdrgico fue lobectomia en 8, bilobectomia en 3,
neumonectomia en 2 y en uno reseccion atipica. A los 4 pacientes con carcinoide atipico se les realizé lobectomia a
2 y neumonectomia a los otros 2. No hubo complicaciones postoperatorias importantes, solo un caso de HTA y otro
de infeccién de herida toracica, que se controlaron con tratamiento. Han muerto dos pacientes de los 18, uno
diagnosticado de carcinoide atipico, por metastasis cerebral a los dos meses de neumonectomia. El otro era una
paciente con carcinoide tipico, que falleci6 a los 5 meses de la intervencion quirdrgica, por patologia multiorganica no
relacionada con el tumor. En los 16 pacientes restantes no ha habido recidivas tumorales hasta el final del
seguimiento en Mayo de 1995.

DISCUSION

Histéricamente, estos tumores se incluyeron dentro de los adenomas bronquiales, por su crecimiento lento,
localizacién intrabronquial y se les suponia un origen en las glandulas mucosas bronquiales. Pero el término
adenoma implica benignidad, y no siempre describe el comportamiento clinico de este tumor, que actualmente se

® en 1831, su entidad clinica y patolégica no fue

clasifica como tumor maligno epitelial(l). Descrito por Laennec
establecida hasta 1930 por Kramer®. En 1972 Arrigoni y colaboradores® describieron un subgrupo de tumores
carcinoides, que denominaron atipicos en base a sus caracteristicas histopatologicas y al comportamiento mas
agresivo del tumor.

Este tumor comparte un origen comun con el carcinoma de células pequefias, procediendo ambos de las
células de Kulchitsky del epitelio bronquial(‘”, ambos contienen granulos neurosecretores y son capaces de producir
aminas y hormonas polipeptidicas responsables del sindrome de Cushing y del sindrome carcinoide, por lo que
Pearse™ los agrup6 dentro de las neoplasias del sistema APUD. Actualmente se tiende a hacer un Unico grupo de
«tumores neuroendocrinos de pulmoén» que abarca desde el tumor carcinoide hasta el carcinoma de células
pequefas pasando por el carcinoide atipico y el carcinoma neuroendocrino de células grandes(”).

Los tumores carcinoides constituyen aproximadamente el 5% de todas las neoplasias primarias malignas de
pulmén™. Ocurren con igual frecuencia en ambos sexos, con un pico de incidencia en la quinta década de la vida*?.

En nuestra serie la incidencia en ambos sexos fue practicamente la misma, con una relacién varones / mujeres de
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1,25:1, y en los pacientes con carcinoide tipico 8: 6 (1,3:1), y en atipico 2:2 (1:1). La proporcién mas alta de tumores
ocurrié en la sexta década de la vida. Se localizan aproximadamente el 10% en bronquios principales, 75% en

bronquios lobares y 15% periféricos, en la mayoria de las series publicadas ***>**

. En la nuestra, sin embargo, los
carcinoides periféricos constituyeron casi el 45%, siendo mas frecuentes en pulmén derecho que en el izquierdo
(10:8).

Las células del tumor carcinoide bronquial se disponen formando nidos sélidos, trabéculas o glandulas
rodeadas por un estroma muy vascular que puede presentar cambios hialinos, calcificacion, osificacién, material
amiloide, y secretar moco. Son células pequefias con nucleos redondos y ovales, muy regulares, cromatina gruesa y
nucleolos definidos, con un citoplasma abundante y granulos electron-densos de halo claro; las mitosis son raras y no
muestran signos de necrosis®*” .

La clinica asociada con este tumor depende de la localizacion de éste. Los tumores periféricos suelen ser
asintomaticos. Las neoplasias centrales, sin embargo, producen sintomas de obstruccién bronquial, siendo la tos,
hemoptisis y la infeccidn recurrente la triada clasica. El 22% de nuestros pacientes se encontraban asintomaticos en
el momento del diagnoéstico, descubriéndose el tumor como una anormalidad radiolégica casual. Aunque la
calcificacion tumoral se consideraba rara en este tipo de tumores, los estudios de TAC han demostrado que ocurre
aproximadamente en el 26%"®: en nuestra serie se detect6 en 4 (22%) casos, con distribucion periférica en todos. El
sindrome carcinoide, que generalmente se asocia con carcinoides atipicos, consiste en episodios de enrojecimiento
de la piel, cianosis, crisis de asma, diarrea cronica y enfermedad valvular cardiaca, usualmente estenosis aodrtica o
pulmonar e insuficiencia mitral o tricispide. Este sindrome es raro (1-2%), apareciendo, generalmente, cuando
existen metastasis hepéticas; en nuestra serie no hubo ningiin caso.

Histologicamente los carcinoides se clasifican en tipicos y atipicos, la importancia de esta clasificacion radica

en el distinto pronéstico de ambos®**?. Existen diferentes criterios "**%*

para realizar esta clasificacion, nosotros
hemos seguido los criterios de Paladugu, que describié que solo la actividad mitética y la necrosis distinguen el
carcinoide atipico del tipico, ya que el resto de criterios histolégicos pueden ser hallados en los dos tipos de
carcinoides.

En series mas amplias que la nuestra®”

se describen entre un 50 y 70% de metdastasis ganglionares en
carcinoides atipicos, frente al 5% aproximadamente en los tipicos; y un 19% de metastasis a distancia en atipicos
frente al 0% en tipicos. En nuestra serie, presentaron metastasis ganglionares el 7,14% de los carcinoides tipicos y el
0% de los atipicos; y s6lo uno de los 4 atipicos (25%) desarrollé6 metastasis a distancia y ninguno de los tipicos. Por
tanto el carcinoide atipico no necesariamente se asocia con enfermedad ganglionar. La mayoria de nuestros
pacientes presentaron adenopatias sospechosas en el TAC, que sin embargo resultaron negativas en el estudio
anatomopatoldgico.

La revisién de la literatura publicada hasta la actualidad sobre el carcinoide bronquial muestra las dificultades

diagnosticas existentes. Se ha demostrado®®?%2%24

que la inmunotincién para enolasa neuro-especifica (NSE) y la
microscopia electronica (ME) pueden separarlas neoplasias neuroendocrinas (carcinoide y carcinoma de células
pequefias) de las no neuroendocrinas. La inmunotincibn para cromogranina y el analisis del DNA por
flujocitometria® y densidad 6ptica integrada por andlisis de imagen'” pueden distinguir entre carcinoide y carcinoma
de células pequefias, pero ninguno de estos métodos sirve para diferenciar carcinoide tipico y atipico. Si bien, a
microscopia electrénica el contenido de granulos electron-densos es menor en el carcinoide atipico que en el tipico.
Ademas se ha comprobado una inmunorreactividad para cromograninas decreciente desde el carcinoide tipico hasta

(11,25 7,13)

el carcinoma de células pequefias™®® y un incremento en el contenido nuclear de DNA' El diagnostico

preoperatorio, sin el apoyo de estas técnicas, es dificultoso, obteniéndose en ocasiones un diagnéstico incorrecto,
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gue puede llevar a actitudes terapéuticas equivocadas. Por tanto en nuestra experiencia es imprescindible el

abordaje quirdrgico de estos tumores con finalidad diagndstica. Muchos autores contraindican la biopsia en este tipo

de tumores por el riesgo de hemorragia ?**”

, hosotros biopsiamos 11 casos, sin que se presentara tal complicacion,
sin embargo el rendimiento de esta prueba diagndstica fue bajo®® .

La obtencion de un diagnostico correcto es imprescindible para el abordaje terapéutico apropiado. La reseccion
quirdrgica del tumor es el Unico tratamiento eficaz. La reseccidn endoscopica se ha acompafiado de una incidencia
de recidivas locales de hasta el 70% y de metastasis a distancia, ya que mediante esta técnica el diagnostico,

28,29

estadiaje y la escision son incompletos( ). La reseccion quirdrgica del tumor constituye el tratamiento de eleccion,

28,29,30)

fundamentalmente mediante lobectomia’ . En nuestra serie se realiz6 lobectomia en el 55,5% de los casos. Las

72630 Aunque mas

metastasis ganglionares se han encontrado en un 10-20% de tumores carcinoides bronquiales(
comunmente asociadas con el carcinoide atipico, estan presentes en el 5-10% de tipicos cuando la reseccion
ganglionar se hace de forma sistematica; por tanto, siempre que la funcién pulmonar lo permita debera realizarse
reseccion tumoral y de adenopatias.

Los factores que predisponen a la recidiva tumoral son el tamafio tumoral superior a 3 cm., la clasificacion
como forma atipica en el estudio histoldgico y la existencia de adenopatias metastasicas®? . La supervivencia a los 5
y a los 10 afios es del 74 y 53% cuando existen metastasis ganglionares y del 96 y 84% si éstas no existen®. Se
han descrito supervivencias en carcinoides tipicos del 83- 95% a los 10 afios y del 40-64 % para los carcinoides

atipico!’**3%
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