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Introduccion

Desde 1971 en que publicamos
nuestra casuistica de tumores carci-
noides' hemos tenido la oportunidad
de ampliar el nimero de casos, por lo
que creemos se justifica un nuevo es-
tudio de los mismos con el fin de ac-
tualizar los conocimientos adquiridos
estos ultimos afios, al mismo tiempo
que aportamos algunos datos de la ca-
suistica espafiola publicada desde
1964.

Figura |.

Material y Resultados

Esta recopilacion abarca 21 casos
de adenoma carcinoide bronquial, €l
primero de los cuales, adecuadamen-
te recogido, se remonta al afio 1954y
los ultimos a 1974; es decir corres-
ponden a 20 arios.

Hallamos 7 varones y 14 hembras,
distribuyéndose desde los 13 a los 73
afnos, con una maxima incidencia en-
tre los 25 y 50 afios (fig. 1).

14 se presentaron en el lado derecho,

Numero de casos

10 20 30

40 50 80

Edad en afios

108

7 en el izquierdo, localizAndose 5 de
estos ultimos en el bronquio tronco
mientras que uno solo de los derechos
se situaba en el bronquio principal.
En conjunto, 6 asentaban en tron-
cos principales, 5 en bronquio inter-
mediario, 8 en bronquios lobares (7
derechos y 1 izquierdo) y 2 en situa-
cion periférica. En estos 2 tultimos el
estudio broncoscopico era normal; en
1 lobar se apreciaban signos indirec-
tos de tumor (estenosis por compre-
sidn extrinseca) mientras que en los

TABLA I

Sintomatologia pulmonar
y extrapulmonar de los 21 casos
estudiados.

A. Pulmonares:
Tos
Hemoptisis
Brotes febriles
Disnea
Sindrome tdxico

——

o ——O

B. Extrapulmonares :

Diarreas
Broncoespasmo
Soplo cardiaco
Signos articulares
Signos vasculares

et 3ot A0 N

18 restantes la tumoracion era direc-
tamente visible con el broncoscopio.

Clinicamente el sintoma mas cons-
tante fue la tos, seguido en orden de
frecuencia por la hemoptisis y los
brotes infecciosos bronquiales repeti-
dos. Consignamos manifestaciones
probablemente debidas a la liberacién
de quininas por el tumor, pues todos
ellos cesaron con la exéresis del mis-
mo (tabla I).
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Figura 2.

Radiolégicamente en 11 ocasiones
se apreciaba atelectasia lobar o de
pulmoén, en 8 se trataba de masa tu-
moral y en 1 caso era un nodulo soli-
tario. Un enfermo no tenia traduccién
radioldgica ya que se trataba de una
tumoracion que asentaba en murnién
de bronquio intermediario en una pa-
ciente sometida a anterior bilobecto-
mia por probable neoplasia.

La terapéutica utilizada en todos
los casos tue quirurgica precisando 4
la neumectomia (todos izquierda);
10 la lobectomia; 5 la bilobectomia;
en 1 solo caso fue posible la reseccion
por broncotomia y en otro se limité a
la reseccién de un anterior mufion de
bronquio intermediario.

Discusion

Desde que en 1937 Hamperl hizo
su descripcion y clasificacion de los
tumores benignos bronquiales nume-
rosas publicaciones han ido delimitan-
do los distintos tipos y de ellos el ade-
noma carcinoide es el que ha obteni-
do mayor personalidad por 3 hechos
fundamentales: 1.°) su semejanza al
tumor de igual nombre de localiza-
cion intestinal cuyo origen se sitia en
la célula enterocromafin de Kultsch-
itzky; 2.°) su caracteristica funcional:
la sintesis de serotonina; 3.°) por ser
elmas frecuente.

La célula originaria ha sido identi-
ficada como las células claras halladas
en las glandulas bronquiales a nivel
bronquiolar y de los grandes bron-
quios, particularmente en las bifurca-
ciones; la misma célula, en su creci-
miento maligno da lugar al tumor co-
nocido como oat cell (células en grano
de avena) *.
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Figura 3.

Histoldgicamente® se presenta con
arquitectura variable, unas veces
compacta (fig. 2), otras veces trabecu-
lar (fig. 3).

Sus células son pequenas de 10 a
12 micras, cilindrocuibicas o poligona-
les. Su citoplasma es débilmente eo-
sindfilo, finamente granuloso, no va-
cuolado; los nucleos son redondos,
bien coloreados y no existen figuras
de mitosis.

Sin embargo son posibles otras for-
mas con células mas claras y micleo
mas denso.

La tumoraciéon estd recubierta a
modo de capsula por una mucosa

Fig. 4. Atelectasia completa del lobulo superior
derecho.

normal o metaplasica, epidermoide,
que impide la descamacion de células
neoformadas lo cual tiene gran im-
portancia en el diagndstico diferen-
cial. ,
Los estudios estructurales comns el
microscopio electrénico” ° han de-
mostrado la existencia de granulos de
secrecion, unas veces dispuestos sin

orden en el citoplasma, otras predo-
minando en el polo apical cerca de la
cavidad acinar central, otras regular-
mente dispuestos en la periferia. Tie-
nen una talla igual en un tumor dado,
pero variable de un tumor a otro,
yendo de 75 a 300 milimicras: redon-
dos, densos, constantemente envuel-
tos por una membrana continua mas
0o menos adherente a los granulos, y
de naturaleza argentafin. Estos granu-
los también se encuentran en el oat
cell carcinoma pero en menor nUmero
y a menudo més pequerios.
Clinicamente se trata de un tumor
poco frecuente™ (del 1 al 4 % segin

Fig. 5.

Visualizacion tomogrdfica de la cabeza
tumoral en la luz traqueadl.

109



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 11. NUM. 3, 1975

Fig. 6. Distribucion topogrdfica de los tumores
en el drbol bronquial.

los autores) aunque sea la variedad
mas usual de tumor benigno bron-
quial' "; de presentacion mayorita-
ria en el sexo femenino y entre los
25 y 50 aflos como hallamos en nues-
tra revision.

En pocas ocasiones se pone de mani-
fiesto de forma aguda, siendo su sin-
toma mas constante la tos, de caracter
seco, a veces quintosa y manifiesta-
mente productiva en los brotes infec-
ciosos por retencion de secrecio-
nes' 2. Estos sintomas con la hemop-
tisis forman la triada clasica de mani-
festacion clinica pero que pueden dar
lugar a confusién con otras entidades
clinicas*.

La disnea progresiva, las manifes-
taciones generales, son menos fre-
cuentes; otros signos locales debe-
rian considerarse como tardios y debi-
dos a complicaciones, como la atelec-
tasia, pero es habitual que se presen-
ten los enfermos ya en estas condi-
ciones complicadas, quizd por que al
fratarse de pacientes relativamente
jovenes se posponga un examen fa-
cultativo siendo asf que los mismos
sintomas en sujetos mayores inspi-

Fig. 7 Imagen nodular aislada inferior derecha.
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ran mayor desconfianza y provocan
una consulta inmediata.

Ademas de la sintomatologia local
estos tumores cobran, en determi-
nadas circunstancias, gran interés en
patologia general por presentar sin-
tomas generales debidos al paso de su
secrecion a la circulacion general.
Ello ocurre cuando metastasis hepati-
cas, ganglionares, mediastinicas, o el
propio tumor primitivo, vierten su
secrecién salvando la barrera hepa-
tica, que desnaturaliza la serotoni-
na, v dan lugar al sindrome carci-
noide.

Este ha sido muy bien descrito
por Even y cols. en 1973 asi como el
metabolismo de los productos secre-
tados y su interaccion con las aminas
bidgenas”.

De nuestros casos no disponemos
de dosificaciéon de 5-H-I.A. urinario,
producto de la metabolizacién de la
serotonina, y por tanto hemos des-
cartado aquellas cuyas manifesta-
ciones clinicas generales no corres-
pondian exactamente a las descritas
como propias del sindrome carcinoi-
de. Pero también es cierto que en nin-
guno de nuestros casos pudo objeti-
varse metastasis hepatica, ganglionar
o mediastinica.

Cabe llamar la atencién que en la
literatura se cita el sindrome carci-
noide con mayor frecuencia en los
adenomas intestinales, y de ellos aque-
llos que presentan metastasis hepa-
ticas.

Se ha deducido que su secrecién
salva la metabolizacién hepatica vy
puede dar Iugar a sintomas generales;
por tanto deberfa colegirse que los
tumores bronquiales evolucionarian
todos con dicho sindrome, pues su
secrecion entra directamente en la
circulacién general. Sin embargo esto
no ocurre y la presentacién del sin-
drome carcinoide no es general a
todos los adenomas bronquiales sino
s6lo de algunos de ellos. La explica-
cioén, segun diversos autores radicaria
en que los tumores bronquiales son
detectados y resecados antes de alcan-
zar el volumen suficiente para provo-
car paso masivo de serotonina a la
sangre, hecho que puede ocurrir con
voluminosas masas abdominales, re-
troperitoneales, y que en cambio tam-
poco ocurre con los pequenos tumo-
res apendiculares®.

Radioldgicamente su manifesta-
cién méas comun viene dada por la
obstruccion bronquial que produce,
y por ello la atelectasia suele ser la
imagen habitual: total, lobar o seg-
mentaria segun su nivel de implanta-

cion (fig. 4). Tiene gran importan-
cia el analisis tomografico, pues no es
infrecuente que sea posible visualizar
la cabeza tumoral en el interior del
bronquio (fig. 5)* de caracteristicas
tipicas de tumoracién benigna, y por
cuanto precisa de la altura exacta a
que se halla, detalle de gran interés
para el ciruiano.

La broncoscopia rigida clasica, me-
dio por el cual se inici6 la identifi-
cacion de los tumores benignos bron-
quiales, sigue teniendo un papel
importante en el diagnoéstico; la pre-
sentacion de una masa endobronquial
mamelonada, de aspecto rosado y liso,
que sangra con facilidad es la regla en
casi todos los casos. Ello no excluye
que, en ocasiones, no se visualice al-
teracion, como en los de nuestros ca-
sos, 0 bien simplemente se constaten

Fig. 8. El mismo caso de la figura anterior en
proyeccion lateral.

signos indirectos de tumoracion (com-
presion extrinseca).

De nuestros casos destaca la clara
preferencia por el arbol bronquial
derecho (14 de 21) asi como la prefe-
rencia, en el izquierdo, por el tronco
principal (5 de 7) (fig. 6).

Dado.el gran valor diagnostico de
la broncoscopia?”, en éste como en
otro procesos broncopulmonares, no
debe ragatearse su practica ni ain en
pacientes jovenes; una broncoscopia
precoz puede evitar amplias resec-
ciones” ya que las infecciones repe-
tidas deterioran el tejido pulmonar
mas alla de la tumoracion.

El aspirado bronquial suele ser
negativo” por cuanto el revestimien-
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to mucoso de la tumoracion impide
la descamacion de células propias
de la misma. Pero por otra parte la
biopsia es peligrosa por la riqueza
vascular del tumor vy si la visién 6pti-
ca es tipica, debe evitarse.

Desde el punto de vista clinico no
es facil el diagnostico diferencial pues
su triada sintomatica cldsica (tos seca,
hemoptisis, sindrome febril repetido)
es superpobible a la de otros proce-
sos bronquiales (tuberculosis, bron-
quiectasias neoplasias, quiste hida-
tidico®).

Radiolégicamente si tiene valor,
como apuntabamos, la visualizacion
tomografica de la tumoracion. No de-
be olvidarse su presentaciéon en forma
de nodulo solitario (fig. 7 y 8). Asi-
mismo, la presentacion broncoscépica
es tipica y permite, con una razona-
ble margen, el diagnostico diferencial.

El examen histolégico debe ser
exhaustivo y fundado en biopsia o
mejor en pieza operatoria. Ya sena-
labamos en otra ocasién' el error co-
metido basado en examen citoldgico
de biopsia. Asi pues y como indican
Even y cols.” el diagnostico histolo-
gico debe enfrentarse con el oat cell
carcinoma fundamentalmente, por el
pronostico, y con los demdas tumores
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Resumen

Los autores presentan 21 casos de
adenoma bronquial efectuando diver-
s0s comentarios acerca de su origen,
en las células claras glandulares; su
predominio en el sexo femenino; su
predilecciéon por el bronquio princi-
pal en el pulmén izquierdo y por el
bronquio intermediario y lobares en
el derecho. Se sefialan las caracteris-
ticas histologicas, clinicas y radio-
légicas. Concluyen que el tratamiento
debe ser quirirgico.

Summary
BRONCHIAL CARCINOID ADENOMAS

The authors present 21 cases of
bronchial carcinoid adenoma, making
various comments on its origin, in the
glandular clear cells; its predominance
in the feminine sex; its predilection
for the principal bronchus in the left
lung and for the intermediate and lo-
bar bronchus in the right. The authors
indicate the histological, clinical and
radiological characteristics, and fina-
1ly, conclude that the treatment must
be surgical.
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