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Tumor carcinoide bronquial. Analisis retrospectivo
de 62 casos tratados quirdrgicamente
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OBJETIVO: Evaluar los resultados del tratamiento quirir-
gico del tumor carcinoide pulmonar.

PACIENTES Y METODO: Se han revisado las historias clinicas
de 62 pacientes intervenidos quirdrgicamente por un tumor
carcinoide pulmonar entre mayo de 1985 y octubre de 2000.

REsuLTADOS: Cincuenta y dos pacientes tenian un carci-
noide tipico y 10 un carcinoide atipico. Nueve pacientes pre-
sentaban metastasis ganglionares hiliares o mediastinicas y 5
presentaban metastasis a distancia. Estas ltimas fueron mas
frecuentes en el subtipo histolégico carcinoide atipico con di-
ferencias estadisticamente significativas. Cinco pacientes te-
nian clinica de sindrome carcinoide. La supervivencia global
a los 15 aiios fue del 70% y la supervivencia media de 138 +
11 meses. No encontramos asociacion estadistica entre el ha-
bito tabaquico y el desarrollo de tumor carcinoide.

CONCLUSIONES: Aunque el tumor carcinoide se comporta
como un tumor de bajo grado de malignidad, su tratamiento
debe realizarse de modo similar al del resto de los tumores
malignos pulmonares; la reseccion quirdrgica con intencion
curativa es la técnica de eleccion siempre que sea posible.

Palabras clave: Tumor carcinoide. Sindrome carcinoide. Trata-
miento quirirgico.

Bronchial Carcinoid Tumor: a Retrospective
Analysis of 62 Surgically Treated Cases

OBJECTIVE: To evaluate the results of surgical treatment
for lung carcinoid tumor.

PATIENTS AND METHOD: The medical records of 62 pa-
tients who underwent surgical intervention for lung carci-
noid tumor between May 1985 and October 2000 were re-
viewed.

REesuLTs: Fifty-two patients had typical carcinoid tumors
and 10 had atypical carcinoid tumors. Hilar or mediastinal
lymph node metastases were present in 9 patients. Distant
metastasis occurred in 5 patients and was significantly more
frequent in those with the atypical carcinoid histological
subtype. The overall survival rate at 15 years was 70 %, with
a mean survival rate of 138 (SD 11) months, calculated with
the Kaplan-Meier method. We found no statistically signifi-
cant correlation between smoking and the development of
carcinoid tumors.

ConNcLUSIONS: Although carcinoid tumors behave like
low-grade malignant tumors, they should be treated in the
same way as other malignant lung tumors. Curative surgical
resection is the technique of choice whenever possible.

Key words: Carcinoid tumor. Carcinoid syndrome. Surgical
treatment.

Introduccion

El tumor carcinoide pulmonar es una neoplasia de es-
tirpe neuroendocrina que se origina de las células basa-
les glandulares enterocromafines del sistema endocrino
difuso (o APUD, de amine precursor uptake and decar-
boxylation system) de la mucosa bronquial. Representa
un 2% de todos los tumores pulmonares. En un 90% de
los casos se localizan en la region endobronquial y has-
ta en un 10% presentan afectacion ganglionar.

Antes se denominaban “adenomas bronquiales” y no
se consideraban tumores malignos. Unicamente se reco-
nocfia cierto potencial de malignizacién al carcinoide ati-
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pico. La clasificacién histoldgica actual de los tumores
pleuropulmonares de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud define al carcinoide como un tumor maligno, de es-
tirpe epitelial, con diferentes patrones de crecimiento
(organoide, trabecular, insular, empalizada o roseta) que
indican diferenciacidén neuroendocrina. Ademas, lo sub-
clasifica en carcinoide tipico y atipico en funcién del ni-
mero de mitosis por campo y la presencia de necrosis.

Sin embargo, a diferencia de otros tumores malignos
pulmonares, el tumor carcinoide presenta una elevada
tasa de resecabilidad y un prondstico mejor. Este depen-
de fundamentalmente de factores como el tamafio tumo-
ral, tipo histolégico, la afeccién ganglionar o la presen-
cia de metéstasis.

Presentamos un estudio retrospectivo de 62 pacientes
intervenidos por un tumor carcinoide pulmonar entre
mayo de 1985 y octubre de 2000 en el Servicio de Ciru-
gia Toracica del Hospital Clinico de Barcelona. Se han
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registrado los siguientes pardmetros: sexo, tabaquismo,
sindrome carcinoide, indicacién quirdrgica, afeccion
ganglionar y presencia de metdstasis, y se ha estudiado
su relacion con la supervivencia a largo plazo.

Pacientes y métodos

Se han revisado 62 historias clinicas de pacientes interveni-
dos por un tumor carcinoide entre mayo de 1985 y octubre de
2000. Registramos 8 pardmetros: sexo, hdbito tabaquico (pa-
quetes/aiio), sindrome carcinoide (definido como la presencia
de rubor facial, crisis hipertensivas o “despefios” diarreicos),
localizacién tumoral por tomografia computarizada y fibro-
broncoscopia, afeccion ganglionar hiliar o mediastinica en la
pieza quirdrgica, metdstasis a distancia (objetivadas por tomo-
graffa computarizada toracoabdominal y/o ecografia abdomi-
nal), histopatologia tras el estudio de las biopsias obtenidas
por fibrobroncoscopia y de la pieza quirdrgica, técnica quirtr-
gica realizada y complicaciones tras la cirugia.

Se han estudiado la supervivencia global a los 15 afios (se-
guimiento telefénico o en consultas externas) y la supervi-
vencia en funcién del tamafio tumoral, la histologia, afeccién
ganglionar y presencia de metdstasis.

Resultados

De los 62 pacientes, 35 eran varones (56%) y 27 mu-
jeres (44%). La edad de los pacientes estaba compren-
dida entre los 15 y 81 afios, con una media (+ desvia-
cién estandar) de 49,1 £ 17.4. El 30% de los pacientes
(n = 19) eran fumadores o ex fumadores. En 15 casos
de pacientes intervenidos antes de 1990 no se ha podido
documentar el seguimiento postoperatorio.

Se realizé una fibrobroncoscopia preoperatoria a to-
dos los pacientes. En 44 casos (71%) se encontré una
lesién endobronquial y en 18 la endoscopia fue nor-
mal. En 20 de los 44 casos con lesién endobronquial,
ésta era altamente indicativa de tumor carcinoide o es-
taba muy vascularizada, motivos por los que no se rea-
lizé biopsia. En el resto se practicé una biopsia por
puncién.

El diagnéstico histolégico se obtuvo antes de la ciru-
gia en 26 casos (42%); en 24, éste se obtuvo por puncién
de biopsia endoscdpica y en 2 por puncién transparietal
con aguja fina dirigida por tomografia computarizada.
En 32 casos el diagndstico fue intraoperatorio y en 4 se
establecid tras el estudio diferido de la pieza quirtrgica.

Cinco pacientes (7,9%) presentaban un sindrome car-
cinoide -2 en el grupo de los carcinoides atipicos (20%)
y 3 en el grupo de los carcinoides tipicos (5,8%)-. La
localizacién més frecuente fue en el 16bulo inferior de-
recho (tabla I).

La reseccién pulmonar mds biopsia ganglionar fue la
técnica quirdrgica de eleccion en 53 pacientes. En 9 pa-
cientes en los que se contraindic la cirugia abierta por
mala funcién pulmonar o comorbilidad se realiz6 una
fotorreseccion con laser de la parte endoluminal del tu-
mor (tabla II).

Cincuenta y dos pacientes (84%) presentaban un car-
cinoide tipico y 10 (16%) un carcinoide atipico. Nueve
pacientes (15%) tenian metéstasis ganglionares. Estas
fueron més frecuentes en los carcinoides atipicos (n =
3; 33%) que en los tipicos (n = 6; 12%).
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TABLA 1
Localizacién tumoral
Localizacion | Nimero Porcentaje
Lébulo inferior derecho 11 17,7
Lébulo inferior izquierdo 9 14,5
Lébulo superior derecho 8 12,9
Lébulo superior izquierdo 7 11,3
Loébulo medio 6 9,7
Bronquio lobar superior derecho 5 8,1
Bronquio lobar superior izquierdo 4 6,4
Bronquio principal derecho 3 4.8
Bronquio principal izquierdo 3 4.8
Bronquio lobar medio 2 33
Bronquio lobar inferior izquierdo 2 33
Bronquio intermediario 1 1,6
Bronquio lobar inferior derecho 1 1,6
TABLA I
Técnica quirdrgica realizada

Tipo de reseccion | Nimero Porcentaje
Lobectomia superior derecha 10 16,1
Lobectomia inferior derecha 9 14,5
Fotorreseccion con laser Nd-YAG 9 14,5
Lobectomia inferior izquierda 7 11,3
Lobectomia superior izquierda 6 9,7
Bilobectomia media e inferior 6 9,7
Neumonectomia izquierda 4 6,6
Lobectomia media 3 4.8
Segmentectomia atipica 3 4.8
Segmentectomia 3 4,8
Bilobectomia superior y media 1 1,6
Neumonectomia derecha 1 1,6

Cinco pacientes (8%) presentaban metdstasis a dis-
tancia, 4 en la regién hepatica y un caso intrapulmonar.
De los 4 pacientes con metdstasis hepdticas, en 2 el
diagnéstico fue postoperatorio y en los otros 2 se esta-
blecié antes de la intervencion (en estos casos no se
modificé la indicacién quirdrgica prevista debido a que
en el primer paciente la metastasis hepatica era reseca-
ble, y en el segundo, el tumor carcinoide producia neu-
monitis obstructivas de repeticién que condicionaban
multiples ingresos).

Seis pacientes (10%) presentaron algun tipo de com-
plicacién que requirié tratamiento especifico (hidrops
vesicular, hidroneumotdrax que precisé drenaje pleural,
infeccion de la herida quirtirgica, crisis hipertensiva, hi-
perglucemia y un hemotérax que requirié reinterven-
cion).

La mortalidad de la serie a los 15 afios fue del 13% (6
de 47 con seguimiento postoperatorio). La mortalidad de
causa tumoral fue del 11% (5 casos, 3 carcinoides tipi-
cos y 2 atipicos). No hubo mortalidad postoperatoria in-
trahospitalaria. La supervivencia global de la serie fue
del 70%, con una media de 138 £+ 11 meses (fig. 1).

No se han hallado diferencias estadisticamente signifi-
cativas de supervivencia en relacién con la afeccién gan-
glionar, pero si con la presencia de metéstasis. Se han ha-
llado diferencias estadisticamente significativas entre la
histologia y la presencia de metdstasis (p = 0,027); ésta
fue mas frecuente en los carcinoides atipicos. No se ha
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Fig. 1. Curva de supervivencia actuarial (Kaplan-Meyer) en funcién del
tipo histologico.

encontrado una relacién estadisticamente significativa
entre la aparicién de complicaciones y la técnica quirtr-
gica realizada, localizacion tumoral o existencia de sin-
drome carcinoide. No hemos observado una relacién es-
tadisticamente significativa entre hébito tabdquico e
histologia tumoral. Los pacientes fumadores presenta-
ron mayor mortalidad de causa no tumoral que los no
fumadores, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Discusién

El tumor carcinoide tiene una incidencia del 1-2%'*.
En algunas series, ésta es mayor en la poblacién de sexo
masculino (2:1), mientras que en otras es mayor en la
poblacién de sexo femenino (3:2)*. En nuestra serie no
hemos hallado una diferencia significativa en la distri-
bucién por sexos (un 55,6% varones y un 44,4% muje-
res). No hemos encontrado relacién entre el sexo y la
histologia tumoral o la supervivencia.

La edad de presentacién es muy variable (entre los
15 y 81 afios en nuestra serie), con una media de 49
afios, similar a la de otras series!*. Algunos autores re-
fieren que la presentacion del tumor carcinoide aconte-
ce por término medio unos 10 afios antes que la del car-
cinoma bronquial®.

Durante el estudio preoperatorio realizamos una fi-
brobroncoscopia a todos los pacientes y encontramos la
lesién en un 71% de los casos. Domingo et al® afirman
que la imagen macroscdpica de la lesiéon muchas veces
indica el diagndstico, pero defienden la realizacién de
una puncién de la lesién ya que tiene una rentabilidad
diagnéstica del 80%.

El sindrome carcinoide, definido como la presencia
de rubor, crisis hipertensivas o “despefios” diarreicos,
estd descrito en el 6,7-10% de casos*%8. Su aparicién es
maés frecuente en los carcinoides confinados en el intes-
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tino, siendo condicién indispensable en estos casos la
presencia de metastasis hepaticas para su manifestacién
clinica. Por razones anatomicas, en los carcinoides
bronquiales esta condicién no es necesaria. En nuestra
serie, el 7,9% de los casos (n = 5) presentd un sindrome
carcinoide y, de éstos, un 60% tenia un tumor carci-
noide tipico. No hemos encontrado una relacién esta-
disticamente significativa entre la histologia y la apari-
cién del sindrome carcinoide. Moertel et al’, en una
serie de 209 pacientes, encontraron un sindrome carci-
noide en el 6,7% de éstos, porcentaje que llegd a ser
del 15% cuando habia metéstasis®. En nuestro estudio
no hemos encontrado relacién estadisticamente signifi-
cativa entre la presencia de metdstasis y el sindrome
carcinoide.

Algunas series describen que la ubicacién del tumor
carcinoide es el hemitérax izquierdo hasta en el 75%>3
de los casos. En nuestra serie, hemos encontrado que la
localizacién mas frecuente es el hemitorax derecho, en
el 16bulo inferior derecho (tabla I).

El Jamal et al' observaron que el 16% de los pacien-
tes con tumor carcinoide presentaban afectaciéon gan-
glionar, porcentaje que aumentaba hasta el 28% cuando
la estirpe tumoral era de carcinoide atipico. Otros auto-
res refieren afectacion ganglionar mediastinica hasta en
el 30-50% de los casos de carcinodes atipicos'®!!. En
nuestro estudio, la afeccidon ganglionar estuvo presente
en un 15% (n = 9). No hemos observado una relacién
estadisticamente significativa entre la afectacién gan-
glionar y la mortalidad de causa oncoldgica, dato que
coincide con el referido por Froudarakis et al'%, que en-
contraron que la afeccién ganglionar no comportaba un
peor prondstico. No hemos hallado relacién entre la
afectacion ganglionar y la estirpe tumoral.

En algunas series, la presencia de metdstasis a distan-
cia se cifra hasta en un 30%, principalmente en los ca-
sos localizados en el colon, intestino delgado o hueso.
En el tumor carcinoide atipico se han descrito casos con
afectacion cerebral y tiroidea*. En nuestra serie, el 8%
de los casos (n = 5) tenia metastasis a distancia. Encon-
tramos una relacién estadisticamente significativa entre
la presencia de metdstasis y el subtipo histolégico carci-
noide atipico (p = 0,027) y entre la presencia de metas-
tasis y la mortalidad (p = 0,002).

El tratamiento quirdrgico mds utilizado fue la lobec-
tomfa**!%, En pacientes de alto riesgo quirdrgico con un
tumor de pequefio tamaifio localizado en la periferia del
parénquima pulmonar y sin adenopatias mediastinicas
ni hiliares, se considera valida la realizacion de una re-
seccion segmentaria.

Autores como El Jamal et al!, basdndose en el creci-
miento lento de este tipo de tumores'*", defienden la
realizacién de una reseccién conservadora con indepen-
dencia de la estirpe tumoral; por el contrario, otros
autores abogan por la realizacién de una exéresis regla-
da que incluya el 16bulo o pulmén y el territorio gan-
glionar!6-18,

Se ha descrito la reseccidon endoscépica de tumores
de localizacién endobronquial, aunque se han observa-
do recidivas tras este procedimiento que han obligado a
la realizaci6n ulterior de una exéresis reglada'. Por este

42



IGLESIAS M, ET AL. TUMOR CARCINOIDE BRONQUIAL. ANALISIS RETROSPECTIVO
DE 62 CASOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE

motivo, la mayor parte de los autores reservan este tra-
tamiento para los pacientes no tributarios de cirugia'®.

El papel de la quimioterapia en este tipo de tumores
sigue sin estar claro. Tampoco estd clara la relacién cau-
sa-efecto del tabaco en el tumor carcinoide.

En conclusion, el carcinoide bronquial es un tumor
maligno con un buen prondstico a largo plazo tras el
tratamiento quirdrgico. La supervivencia de los pacien-
tes que presentan un tumor carcinoide depende bdasica-
mente del tipo histolégico y de la afectacién metastasi-
ca a distancia. El tratamiento de eleccién es la reseccion
pulmonar reglada siempre que sea posible. Medidas pa-
liativas como la fotorreseccidn con laser deben reservar-
se para los pacientes con contraindicacién quirtirgica
por un riesgo elevado.
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