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Desde 1970 a 1994 hemos revisado 47 pacientes intervenidos de tumor carcinoide bronquial. La edad 

media fue de 45 años. 36 fueron carcinoides típicos y 11 atípicos, con un 5 y 54% de casos de invasión regional 

linfática, respectivamente. La distribución por estadios en los carcinoides atípicos fue: 45,4% en estadio I, 18,1 % 

en estadio II y 36,3 % en estadio Illa. En los típicos el 94,5% correspondió al estadío I y el 5,5% al estadio II. 

La clínica más frecuente fueron episodios de neumonía recurrentes en 26 casos y síndrome de irritación 

bronquial con hemoptisis y tos seca en 12. En dos pacientes apareció sintomatología endocrina paraneoplásica. 

En ningún caso síndrome carcinoide. En todos los pacientes se realizó endoscopia preoperatoria, objetivándose 

signos directos de neoplasia en el 85%, siendo la biopsia bronquial positiva para carcinoide en un 56%. 

La exéresis quirúrgica fue el tratamiento aplicado en todos los pacientes, con resección completa de la 

tumoración y linfadenectomía regional. Se realizaron 10 neumectomías, 5 bilobectomías, 28 lobectomías, 2 

broncotomías, y 2 resecciones atípicas. 

Todos los enfermos han sido revisados posteriormente, siendo la supervivencia a los 5 y 10 años de un 97 y 

93 %, respectivamente para los carcinoides típicos, y de un 72 y 58% para los atípicos. 

Palabras clave: 
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BRONCHIAL CARCINOIDS: RETROSPECTIVE STUDY OF OURS CASES. 

Since 1970 to 1994 we have checked 47 patients operated on of bronchial carcinoid. The mean age was 45 

years. Thirty-six were typical carcinoids and 11 were atypical, with 5 % and 54 % of cases with regional lymph node 

invasion respectively. Distribution by stages in atypical carcinoids was 45,4 % in stage I; 18,1 % in stage II; and 

36.3 % in stage IIIa. The 94,5% of the typical carcinoids were in stage I, and the remaining 5,5 % in stage H. The 

most often clinical was recurrent pneumonia in 26 cases and syndrome of bronchial irritation with hemoptysis and 

dry cough in the remaining 12. Two patients had paraneoplastic endocrine syndromes. Any patient had carcinold 

syndrome. All patients had preoperative bronchoscopy, with direct signs of neoplasm in the 85 %, being the 

bronchial biopsy positive for carcinoid in the 56% of them. Surgical resection was the treatment in all patients, with 

full resection of the tumor and regional lymph nodes. We performed pneumonectomy in 10 patients, bilobectomy in 

5 patients, lobectomy in 28 patients, bronchotomy in 2 patients and atypical resection in the 2 remaining patients. 

All patients have been checked later, the survival at 5 and 10 years was of 97 % and 93 % respectively for the 

typical carcinoids, and of 72% and 58% for the atypical. 
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 INTRODUCCIÓN 

 
Actualmente los tumores carcinoides están considerados como neoplasias de tipo neuroendocrino, 

generalmente de bajo grado de malignidad, originadas a partir de las células de Kulchitsky(1-2). Éstas células, 

aunque pertenecientes al sistema APUD, no se derivan de la cresta neural, sino que proceden de las células 

endodermales que tapizan el árbol bronquial primitivo, igual que el resto que forman el epitelio bronquial definitivo. 

Se localizan, en escasa cantidad, en los bronquios principales y aumentan en número a medida que estos se 

hacen más periféricos, para ir desapareciendo en los bronquiolos terminales y alveolos. Se caracterizan por su 

disposición basal en el epitelio y, sobre todo, por la presencia en su citoplasma de los llamados gránulos 

neuroendocrinos, definitorios; con microscopía electrónica, de las células APUD (3-4-5).  

Hasta época reciente, se ha considerado que las neoplasias originadas en las células del sistema APUD 

eran de dos tipos, el tumor carcinoide y el carcinoma de células pequeñas(6). En 1972 Arrigoni et al.(7) describen 

los carcinoides atípicos, y posteriormente Travis et al.(8) definen al carcinoma neuroendocrino de células grandes 

(LCNEC), aceptándose actualmente el concepto unitario de un grupo de tumores neuroendocrinos pulmonares, de 

diferente grado de diferenciación y agresividad(3-4). Abarcan desde el carcinoide típico, carcinoide atípico y LCNEC, 

hasta el carcinoma de células pequeñas. 

El tumor carcinoide típico es una neoplasia poco agresiva, de crecimiento lento, no infiltrativa, sin necrosis ni 

atípias celulares manifiestas, con poca tendencia a metastatizar y de larga supervivencia. El carcinoide atípico, en 

cambio, presenta mitosis que pueden ser escasas, algunas atípias celulares, necrosis, y patrón infiltrativo, 

mostrándose en general con mayor agresividad(9-15), y considerándose una neoplasia potencialmente maligna(10-13). 

Aunque el diagnóstico de tumor carcinoide por biopsia broncoscópica no suele ser difícil, sí suele serlo la 

distinción entre típico y atípico, sobre todo teniendo en cuenta que las alteraciones citológicas que definen al 

carcinoide atípico, pueden ser focales y confinadas a una parte del tumor. Todo ello plantea un grave problema de 

actitud quirúrgica, ya que, en general, se acepta que en el típico está indicada una cirugía conservadora, 

intentando respetar la máxima cantidad de tejido pulmonar sano posible, mientras que en el carcinoide atípico lo 

indicado, es una cirugía más radical (14-12-15). 

Presentamos un estudio retrospectivo de los tumores carcinoides bronquiales tratados en nuestro Servicio, 

analizando aspectos clínicos, diagnósticos, histológicos, pronósticos y terapéuticos más significativos. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Desde el 1 de enero de 1970 hasta el 31 de diciembre de 1994, fueron intervenidos en nuestro servicio 47 

pacientes con tumor carcinoide bronquial, todos ellos histológicamente confirmados. 

Se trataba de 26 mujeres y 21 hombres, con edades comprendidas entre 12 y 75 años, con una edad media 

de 45 años. 

Los métodos auxiliares de diagnóstico empleados, previa historia clínica detallada, y determinaciones 

hematológicas y bioquímicas, fueron la radiografía simple de tórax, tomografía convencional, y desde la década de 

los ochenta la TAC. Además todos los pacientes fueron estudiados endoscópicamente, para descartar o confirmar 

otra patología, conocer la localización exacta, su implantación, y sobre todo la naturaleza de la tumoración, 

mediante cepillado y aspirado broncoalveolar en todos los casos y toma de biopsia en 32 pacientes. En los 15 

casos restantes, no se practicó la toma de biopsia, en 7 por imposibilidad de localizar la tumoración, y en 8 por el 

riesgo de sangrado. 
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El diagnóstico anatomopatológico de tumor carcinoide está basado en determinados patrones histológicos 

con microscopía óptica, y en la demostración de los gránulos de neurosecrección con microscopía electrónica e 

inmunohistoquímica (positividad para cromograninas A y B y enolasa neuronal específica). Para diferenciar los 

carcinoides típicos de los atípicos nos basamos en los criterios señalados por Arrigoni et al.(7) y Paladugu. et al.(2). 

Se clasificó como típico por su organización microscópica tipo glandular, trabecular, insular o mixta; uniformidad 

celular con citoplasma granular de forma moderada, alrededor de un núcleo oval y nucleolo pequeño o 

inapreciable y con muy raras mitosis o necrosis. Cuando se diagnosticó como atípico, se encontraron áreas de 

necrosis, y de celularidad aumentada con desorganización estructural, e incremento de la actividad mitótica. 

En cuanto al tratamiento aplicado, todos los enfermos fueron sometidos a la resección completa de la 

tumoración y linfadenectomía regional. Los procedimientos quirúrgicos llevados a cabo en los carcinoides típicos 

fueron: 5 (10,5%) neumectomías, 24 (51%) lobectomías, una de ellas en manguito, 3 (6%) bilobectomías, 2 (4%) 

resecciones atípicas, y 2 (4%) broncotomías. En 9 casos (19%) de lobectomía, necesitamos realizar técnicas 

broncoplásticas para conservar el máximo parénquima funcionante. En los atípicos se realizaron: 5 (10,5%) 

neumectomías, 4 (8%) lobectomías, 2 (4%) bilobectomías. Ningún paciente recibió tratamiento neoadyuvante, 

La curva de supervivencia fue calculada por el método de Kaplan-Meier, comparándose los grupos 

mediante el test de Logrank. 

RESULTADOS 

 
No encontramos diferencia en cuanto al sexo, pudiéndose presentar en cualquier edad de la vida, siendo 

raros en la infancia, y más frecuentes en la 5ª década. 

En el momento de su ingreso 7 pacientes (15%) se encontraban asintomáticos, y el diagnóstico de 

tumoración pulmonar fue realizado por un examen radiológico motivado por otra causa. En estos la localización del 

tumor era periférica, siendo cinco de ellos típicos. 

Los pacientes sintomáticos presentaron: 1) Cuadro de neumonitis distal postobstructiva de repetición, con 

fiebre, dolor torácico, tos, expectoración mucopurulenta, que cedían en pocos días con tratamiento antibioterápico, 

en 26 casos. 2) Síndrome de irritación bronquial con hemoptisis de pequeña cuantía, tos irritativa y persistente, en 

12. 3) Sintomatología endocrina paraneoplásica, en dos pacientes, uno de ellos presentó un síndrome de Cushing, 

y el otro síndrome acromegálico. 

En ningún caso existió síndrome carcinoide, ni signos o síntomas de metástasis a distancia. 

El estudio radiográfico identificó la lesión en el hemitórax derecho en 35 casos y 12 en el izquierdo, de los 

que un 61% fueron de localización central y un 39% periférico. 

Los análisis de laboratorio resultaron anodinos en la mayoría de los casos. Tan sólo destacar un aumento 

de los niveles séricos de GRH en el paciente con acromegalia, y el incremento moderado de ACTH en aquél con 

síndrome de Cushing. Ambos casos se trataron de carcinoides atípicos, y los niveles hormonales descendieron a 

los valores normales después del tratamiento quirúrgico. 

La exploración broncoscópica demostró signos directos de neoplasia en 40 casos (85%), localizándose los 

derechos: 4 en el bronquio principal, 6 en el lobar superior, 6 en el bronquio intermediario, 4 en el lobar medio, y 

10 en el lobar inferior; y los izquierdos: 4 en el bronquio principal, 2 en el lobar superior, y 4 en el inferior. En todos 

ellos se realizó cepillado y aspirado broncoalveolar (BAAS), con resultados muy pobres en cuanto a la 

confirmación de la naturaleza del tumor, resultando positivos en 2 pacientes (4,2%). En 32 de ellos (80%) se tomó 

biopsia, con positividad para carcinoide bronquial en 18 (56%). En 7 casos (14,8 %) cuya localización radiográfica 

era periférica, el estudio endoscópico no rebeló hallazgos. 
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El examen macroscópico de las piezas resecadas mostró que el tamaño del tumor encontrado oscilaba 

entre los 2,53 cm. Microscópicamente se identificaron 36 (76%) tumores carcinoides típicos y 11 (24%) atípicos. 

Encontramos metástasis ganglionares en 6 (54%) carcinoides atípicos, en 2 casos peribronquiales e hiliares, y en 

4 mediastínicas homolaterales. Entre los típicos hubo 2 (5,5%) casos con invasión ganglionar peribronquial. 

La distribución por estadios fue en los carcinoides atípicos, un 45,4% en estadio I, un 18,1% en estadio II y 

un 36,3 % en estadio Illa. En los típicos el 94,5% 

correspondió al estadio I y un 5,5% al estadio II. 

Las complicaciones postoperatorias fueron 

escasas y poco importantes, salvo en dos casos 

que tuvimos que reintervenir, uno para limpiar una 

cavidad postneumectomía, y en otro para cerrar una 

fístula broncopleural con fuga persistente. 

No hubo casos de muertes en el 

postoperatorio inmediato. Sí hubo fallecimientos 

tardíos en 4 (36%) pacientes con carcinoide atípico, 

aunque sólo dos relacionados con la neoplasia, por 

metástasis generalizadas a los 10 y 12 meses de la 

intervención; otro falleció a los dos meses tras 

complicación de patología cardíaca de base, y el 

tercero a los 10 años por el desarrollo de un 

carcinoma de células grandes en el pulmón 

contralateral. En el grupo de pacientes con 

carcinoide típico también hubo 2 (5%) 

fallecimientos, pero sin relación con el tumor, uno por infarto agudo de miocardio a los tres meses de ser operado, 

y el segundo debido a coma diabético a los 6 años de la intervención. 

Todos los pacientes han sido revisados periódicamente, con un seguimiento mínimo de 1 año y máximo de 

25 años. La curva de supervivencia para el grupo de los carcinoides típicos, mostró una supervivencia a los cinco 

años de un 97% y a los 10 años de un 93 %. Para los atípicos fue de un 72 % a los 5 años y de un 58% a los 10 

(Tabla 1). Resultando una p< 0.01 en el estudio estadístico.  

DISCUSIÓN 

 
La frecuencia de los tumores carcinoides es baja, suponen del 2 al 5% de todas las neoplasias 

broncopulmonares(17-18). El sexo y edad no son parámetros significativos para su diagnóstico, ni para la 

identificación de los subtipos, aunque hay algunos autores (12) que relacionan una menor edad (<55 años) y sexo 

femenino con los carcinoides típicos, y mayor de 55 años de sexo masculino con los atípicos. En nuestra serie no 

hemos podido constatar esta relación ni la existente entre la naturaleza del tumor y la exposición a agentes 

externos o ser fumador. 

La clínica está en función de su localización. Los periféricos habitualmente fueron asintomáticos y hallazgos 

casuales. Los localizados en bronquios principales o lobares, presentaron manifestaciones clínicas evidentes, de 

largo tiempo de evolución y con un rico cuadro sindrómico. En un principio puede haber un síndrome de irritación 

bronquial con tos seca persistente, irritativa, esputos hemoptoicos y/o hemoptisis de pequeña cuantía; 

posteriormente, y a medida que el tumor crece y obstruye la luz bronquial, aparece disnea, estridor, infecciones 
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broncopulmonares recurrentes con dolor torácico, fiebre alta, expectoración mucopurulenta, etc... En dos de 

nuestros pacientes, estos grandes síntomas respiratorios se asociaron con la aparición de una clínica 

paraneoplásica debida a la secrección ectópica de hormonas por el tumor y/o metástasis hepáticas, como el 

síndrome de Cushing(19), acromegalia(20). Menos frecuente es la aparición de síndrome carcinoide(21), no 

apareciendo ningúno en nuestra serie. 

Entre los métodos diagnósticos, la radiografía de tórax y la broncoscopia con biopsia son fundamentales 

para conocer la localización exacta del tumor y su naturaleza, así como la TAC para el diagnóstico de 

extensión(22). Los signos radiográficos, igual que los clínicos también dependen de la localización del tumor. Los 

periféricos se manifiestan como nódulos solitarios de 2-3 cm, o más raramente como masas, y los centrales como 

imagen de colapso, neumonitis, etc. Foster et al.(22), Choplin et al.(23) y Wilkins et al.(24), encuentran relación entre la 

localización periférica como más frecuente entre los atípicos. Sin embargo en nuestra serie fueron los típicos. 

El estudio endoscópico muestra, cuando la tumoración se localiza en grandes bronquios, la obstrucción 

parcial o total de su luz, o su extremo proximal asomando por una carina, mientras que en los de localización 

periférica su identificación no será posible(25). En la mayoría de los trabajos publicados predomina la localización 

bronquial lobar (75%), mientras que un 10% lo hacen en bronquios principales y un 15% son periféricos(14-16-21). En 

nuestro caso un 68% fueron de localización lobar, 17% en bronquio principal y un 14% periféricos. 

Estas neoplasias son de superficie lisa, con frecuencia mamelonada, brillante, de color blanquecino o 

discretamente sonrosado; sangran con suma facilidad, de ahí el temor a tomar biopsias en algunas ocasiones. Sin 

embargo, estos datos macroscópicos no son concluyentes para el diagnóstico de tumor carcinoide y éste debe ser 

realizado por el estudio histopatológico, basado en los patrones de microscopía óptica y electrónica anteriormente 

citados, y para diferenciar los subtipos de tumor en los criterios de Arrigoni et al.(7) y Paladugu et al(2). No obstante 

el diagnóstico preoperatorio es dificultoso, ya que el rendimiento de la biopsia bronquial o transbronquial no 

podemos considerarlo óptimo (56%). 

Macroscópicamente, no encontramos relación del tamaño con el subtipo histológico, ni con el pronóstico. 

Sin embargo algunos autores(3) hablan de un tamaño mayor de 3,5 cm en relación con los atípicos y con peor 

pronóstico(11-22-26). 

El tratamiento inicial de estos tumores debe ser quirúrgico, siempre que la enfermedad esté localizada en el 

tórax y el estado general y funcional del paciente lo permita(11). La exéresis quirúrgica es el único tratamiento 

efectivo. La controversia se suscita en cuanto a la amplitud de la resección necesaria para obtener los mejores 

resultados. Los tratamientos más conservadores, están justificados en el carcinoide típico(11), siempre dentro de 

las coordenadas que delimitan esta cirugía, es decir, radical en la exéresis del tumor y económica en el 

parénquima sano. En los carcinoides atípicos es recomendable realizar una exéresis más amplia, debido al 

comportamiento más agresivo de los mismos. En todos hay que realizar una linfadenectomía regional 

sistemática(2-16-27-28), ya que hasta en un 515% de los carcinoides típicos y en más de la mitad de los atípicos 

pueden presentarse metástasis en los ganglios regionales en el momento del diagnóstico(24-25-26-29). (Tabla 2). 

La necesidad de tratamiento adyuvante es también un aspecto controvertido, por la larga supervivencia que 

alcanzan estos enfermos con una buena calidad de vida, incluso con metástasis a distancia, debido al lento 

crecimiento de las mismas(14) . En general se admite que en los estadios I y II sólo está indicado el tratamiento 

quirúrgico, y el uso de la quimioterapia para los pacientes con metástasis a distancia que se presentan como 

clínica inicial o en el caso de recurrencia sistémica del tumor tras la intervención(14). Aunque algunos autores como 

Paladugu(2) y Grotes(30) también recomiendan su uso de forma sistemática en los estadios III y IV. El régimen 

utilizado es similar al empleado en el carcinoma de células pequeñas, con una respuesta menos llamativa. 
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La recurrencia es generalmente tardía y a distancia, dependiendo de la histología tumoral, con una mayor 

frecuencia cuando se trata de atípicos(11). En nuestra serie, los dos pacientes que desarrollaron metástasis a 

distancia murieron a los diez y doce meses de la 

intervención.  

En cuanto a la supervivencia, parece aumentar 

según Harpole et al.(21) en casos de presentación 

asintomática, estadios I y II sin afectación ganglionar, 

y de histología típica. En la mayoría de los trabajos 

ésta es de un 85-90% para los típicos y de un 50-65% 

en los atípicos a los 10 años (Tabla 3), con una clara 

diferenciación entre las cifras globales de los estadios 

I y II con los estadios III y IV en los cuales la 

presencia de metástasis ganglionares y a distancia 

ensombrecen el pronóstico a pesar de un tratamiento 

quirúrgico agresivo. 

En nuestra opinión el carcinoide atípico debe 

ser considerado un tipo de neoplasia potencialmente 

maligna siendo por ello susceptible de un tratamiento 

quirúrgico más agresivo que en el caso de los típicos. 
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