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A propdésito de un carcinoide bronquial en un niiio de
cuatro afios de edad y basados en una amplia revision de
la literatura, se discuten los aspectos diagnésticos y tera-
péuticos, resaltando la utilidad de las técnicas broncoplss-
ticas del carcinoide bronquial en el tratamiento de este
tipo de tumores.
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Bronchial carcinoid in young patients.
A literature’s review

We report a case of a bronchial carcinoid in a 4-year-
old boy and we discuss the diagnostic and therapeutic
aspects of the disease and review the current literature on
the subject. We emphasize the usefulness of bronchoplas-
tic techniques for the treatment of this kind of tumors.

Introduccion

El carcinoide bronquial es un tumor de bajo grado de ma-
lignidad, raramente descrito en pacientes jovenes. Hasta el
afio 1977, Andrassy! habia recogido siete casos en nifos
con menos de doce afios de edad. En una revisién actual,
hemos encontrado veinticinco nifios, incluido el caso que
presentamos, que corresponde a un nifio de cuatro afios de
edad, con un carcinoide en bronquio principal izquierdo tra-
tado mediante una broncoplastia, sin resecciéon pulmonar.

Material y métodos

Veinticinco nifios con un carcinoide bronquial confirmado histolégicamente
han sido analizados, depués de revisar la literatura. Habia catorce nifios y once
nifias. La edad estaba comprendida entre cuatro y doce aftos con una media de
nueve anos. La sintomatologia, hallazgos endosc6picos, métodos terapéuticos y
la evolucion se sefiala en la tabla 1.

Solamente un nifio tuvo un sfndrome carcinoide tipico, posteriormente a la
reseccién del tumor pulmonar y cuando tenfa miltiples metdstasis diseminadas.

Veintitrés pacientes tenfan estudio endosc6pico, mostrando todos ellos un
tumor en la via aérea. En doce ocasiones fue biopsiado sin complicaciones, ob-
teniendo siempre el diagndstico.

La reseccion pulmonar adeucada a la extensién del tumor fue el método te-
rapéutico més utilizado. S6lo en tres pacientes se realizé un procedimiento
broncopléstico evitando en dos de ellos la exéresis pulmonar.

Caso clinico: paciente de cuatro afios de edad, remitido a nuestro Servicio en
marzo de 1982, para estudio de una tumoracién endobronquial. Seis meses an-
tes del ingreso, tenia tos seca e intolerancia progresiva al ejercicio. En la explo-
racién fisica habfa una marcada disminucién de la movilidad del hemitorax iz-
quierdo y de los ruidos respiratorios. Los datos de laboratiro fueron normales,
incluida la determinacién de dcido 5-OH indolacético en orina. La radiologia
de térax mostraba una hiperclaridad pulmonar total con discreta desviacién
mediastinica (Fig. 1). La broncoscopia rigida mostré un tumor que obstruia
completamente el bronquio principal izquierdo en la vecindad de la carina tra-
queal con una base de implatacién amplia sobre la pared posterior y lateral de
dicho bronquio. El aspecto endoscépico era sugestivo de un carcinoide, confir-
mando la biopsia el diagnéstico.
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Fig. 1. Radiografia PA de térax. Hiperclaridad del pulmén izquierdo.

En el tiempo anestésico se consiguié una intubacién selectiva del bronquio
principal derecho para facilitar las maniobras quiriirgicas. Realizamos una to-
racotomia posterolateral izquierda, apreciando por palpacién un tumor en
bronquio principal izquierdo de dificil acceso por via subaértica. Movilizamos
la trdquea inferior y ambos bronquios principales, después de hacer un descru-
zamiento aértico. Habia un tumor que afectaba la pared del bronquio principal
izquierdo desde su inicio en una longitud de unos 2 cm, sin infiltrar el parén-
quima pulmonar ni las estructuras mediastinicas (Fig. 2). Se procedié a una re-
seccién circunferencial segmentaria del bronquio en una extensién de unos 2,5
cm. Los bordes quirirgicos estaban libres de tumor en el estudio histoldgico in-
mediato, pudiendo realizar una anastomosis término-terminal sin tensién utili-
zando puntos sueltos de material reabsorvible (4cido poliglicélico) y prote-
giendo la zona posterior con la muscular esofdgica. MacroscOpicamente, la
tumoracién estaba cubierta por una mucosa de aspecto normal, obstruia casi
completamente la luz bronquial y tenia una base de implantacién amplia sobre
la pared bronquial infiltrdndola y haciéndose extrabronquial. El aspecto mi-
crosc6pico mostraba la imagen cldsica de un carcinoide tipico: células unifor-
mes dispuestas en nidos con un citoplasma acidéfilo, nicleo redondo sin mito-
sis y rodeadas de un estroma muy vascularizado (Fig. 3). La evolucién clinico
radiolégica postopertoria fue satisfactoria (Fig. 4) y en la actulidad se encuen-
tra asintomatico, sin evidencia de recidiva tumoral a los seis afios de la cirugia.
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Fig. 2. Campo quinirgico. CA: Cayado adrtico movilizado. Tr: Triquea
inferior. P;: Pul T: tumor bronquio izquierdo,

Fig. 3. Aspecto microscépico. Carcinoide bronguial. (X 250.)

Discusion

El carcinoide bronquial ha sido considerado durante mu-
cho tiempo un tumor benigno, con el término inadecuado de
adenoma bronquial®. En la actualidad se conocen con el
nombre de apudomas? o carcinomas de las células de Kuls-
chitsky *, ya que tienen su origen en las células argentafines
de la mucosa bronquial. Se caracterizan por su lento creci-
miento, aunque deben considerarse como tumores poten-
cialmente malignos, por su capacidad de invasion local y ex-
tensién hematégena a distancia.

Representan del 1 al 5 % de todos los tumores primitivos
de pulmén, aunque su frecuencia, sobre todo en la infancia,
es dificil de estimar, en virtud de la diferente terminologia
utilizada para definirlos. En la serie revisada, la edad estaba
comprendida entre 4 y 12 aios, siendo nuestro paciente el
mads joven encontrado en la literatura.

La clinica es inespecifica y no difiere de otras lesiones en-
dobronquiales, dependiendo en gran medida de la obstruc-
cién que producen en la via aérea y de la vascularizacion del
tumor. La infeccion pulmonar intermitente fue el sintoma
més frecuente (52 %) seguido de la tos seca (40 %) y de la
hemoptistis (36 %). Cuatre pacientes de la serie fueron diag-
nosticados y tratados como asméticos durante largos perio-
dos de tiempo. Un paciente, asintomatico desde el punto de
vista respiratorio, se presentd con un sindrome de Cushing
por secrecion inadecuada de ACTH?®. Sé6lo hemos encon-
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Fig. 4. Radiografia PA de térax postoperatioria: normal.

trado un sindrome carcinoide en nifios, descrito por Lack®.
El sindrome carcinoide aparecié después de la cirugia y
cuando tenia metastasis diseminadas. El intervalo entre el
inicio de la clinica y el diagnoéstico fue variable, entre 15 dias
y 60 meses con una media de 20,6 meses.

Los hallazgos radiolégicos son inespecificos y general-
mente secundarios a la obstruccion bronquial: colapso pul-
monar, consolidacién del espacio aéreo y rara vez enfisema
obstructivo’, como en nuestro caso. Las tomografias, bron-
cografias y actualmente la tomografia axial computarizada?,
ayudan a la localizacién y extensién del tumor, asi como a
demostrar la presencia de lesiones pulmonares secundarias.

Por la localizacion preferentemente central de estos tumo-
res son accesibles al broncoscopio y, dado su aspecto tipico,
permite el diagnoéstico de sospecha y diferencial con otras le-
siones endobronquiales, en especial con los cuerpos ex-
trafios. La biopsia bronquial, cuando se realiza permite el
diagndstico histolégico casi siempre, aunque con frecuencia
no se lleva a cabo por el riesgo de hemorragia, seiialando
Wilkins una mortalidad del 2,6 %. En nuestra opinion, cree-
mos necesario conocer €l diagnéstico y la realizamos en to-
dos los pacientes con sospecha endoscépica de tumor carci-
noide, sin haber tenido complicaciones, si bien la
practicamos en medio quirdrgico y preparados para una to-
racotomia de urgencia, si fuera necesario.

La reseccién endoscopica no es aconsejable, dado el com-
ponente bronquial y extrabronquial en iceberg de estos tu-
mores, lo cual hace la reseccion incompleta y no exenta de
complicaciones. En la serie referida se hizo en tres ocasio-
nes, dos de ellas con recidiva tumoral !%!! y otra para per-
meabilizar la via aérea en un tumor central, con problemas
de ventilaci6n, en espera del tratamiento definitivo 2.

Al tratarse de tumores de bajo grado de malignidad, 1a re-
seccién radical mds conservadora posible, con limpieza gan-
glionar adecuada es el tratamiento de eleccién, siempre con
estudio de los bordes de reseccién bronquial. Veinticuatro
pacientes fueron tratados con distintos tipos de reseccién
pulmonar adeucada a la extensién tumoral, siendo la neu-
monectomia la intervencion mas frecuente, probablemente
en relacion con la larga evolucién de los tumores antes del
diagndstico (media 20,6 meses). Las técnicas broncoplasti-
cas s0lo se utilizaron en tres pacientes, una lobectomia supe-
rior izquierda en manguito '° y dos resecciones circunferen-
ciales scgmentarias de bronquio principal izquierdo sin
exéresis pulmonar ', Se ha planteado la posiblidad de alte-
raciones en el desarrollo del arbol bronquial al seccionar
completamente la pared bronquial en pacientes jévenes, sin
embargo los trabajos experimentales en animales j6ve-
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TABLA I
Carcinoides bronquiales. Revision de la literatura

Duracién
Autor Edad | Sexo meses Tos |Hemoptistis| Neumonitis Broncoscopia Tratamiento Evolucién
1. Smoller 9 M 4 + + + Tumor bronguio Neumonectomia No recidiva
1951 principal dcho. dcha. 1 aiio postop.
2. Sherman 9 M 7 + Tumor bronquio Lobectomia en No recidiva
1955 lob. sup. izdo. manguito LSI 1 afio postop.
3. Hallman 10 M 24 + + No referida Labectomia No recidiva
1955 superior dcha. 1 afio postop.
4. Weisel 10 M 8 + + Tumor bronquio Labectomia No referida
1965 lob. inf. dcho. inferior dcha.
S. Berkman 9 M 6 + + + *Tumor bronquio Reseccion Recidiva
1965 principal dcho. endoscoépica
6. Verska 12 \' 24 + + Tumor bronquio Reseccién No recivida
1968 princiapl izdo. manguito BPI 1 afio postop.
7. De Paredes 12 \% 0.5 + + *Tumor bronquio Naumonectomia No recidiva
1970 lob. sup. izdo. izda. S afioa postp.
8. Wisniewsli 10 M 60 Asma *Tumor bronquio Neumonectomia Existus a los
1972 principal dcho. dcha. 4 aiios postop.
9. Cookson 5 V. 24 + *Tumor bronquio Reseccién End. Metastasis Osea a 22
1974 principal izdo. Neumonectomia afos postop. vive
dcha. 23 aiios postop.
10. Wellons 10 M 60 Asma Tumor bronquio Bilobectomia No referida
1976 intermediario media e inf.
11. Andrassy 10 \% 24 + Tumor bronquio Excisién local No recidiva
1976 lob. sup. dcho. Broncotomia
12. Bean 8 v 60 + *Tumor bronquio Neumonectomia No recidiva
1976 principat dcho. dcha. 3 afios postop.
13. Bean 11 M 6 + *Tumor bronquio Bilobectomia No recidiva
1976 l6bulo medio media e inf. 1 afio postop.
14. Beaujeau 9 v Sindrome de Cushing No referida Segmentegtomia Recidiva
1979 Lobectomia LSD No recidiva
7 aios postop
15. Beaujeau 10 ? + Tumor bronquio Bilobectomia No recidiva
1979 intermediario media e inf. 6 meses postop.
16. Radhakrishnan 11 v 1 + + Tumor bronquio Bilobectomia No recidiva
1979 intermediario media e inf. 1 afio postop.
17. Mc Dougall 10 A\ ? + + + *Tumor bronquio Lobectomia No recidiva
1980 lob. sup. dcho. superior dcha. 14 afios postop.
18. Mc Dougall 11 M ? + + *Tumor bronquio Bilobectomia No recidiva
1980 intermediario media e inf. 18 aiios postop.
19. Lack 7 v 24 + Tumor bronquio Lobectomia No recidiva
1983 . Ldbulo medio media 1 afio postop.
20. Lack 10 M ? + Tumor bronquio Lobectomia Exitus 5 afos
1983 {ob. inf. izdo. inferior izda. metastasis
21. Lack 6 v 46 + *Tumor bronquio Lobecto. media Recidiva 6 afos
1983 Lébulo medio Neumonect. dcha. No recidiva
22 afos postop.
22. Lack 9 v Asma + Tumor bronquio Lobectomia No recidiva
1983 Lébulo medio inferior izda. 24 afos postop.
23. Dehesdin 10 \"% 8 Asma + Tumor bronquio Resecc. Endosc. No recidiva
1984 lob. inf. izdo. Neumonect. izda. 2 aiios postop.
24. Sttensel 12 M 0.5 + *Tumor bronquio Neumonectomia No recidiva
1986 lob. sup. izdo. izda. 2 afios postop.
25. Rodriguez 4 v 6 *Tumor bronquio Reseccién en No recidiva
1987 principal izdo. manguito BP1 6 aiios postop.

* Biopsia del tumor positiva.
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nes %1% y algunas experiencias clinicas sugieren un creci-
miento normal a nivel de la anastémosis, como hemos com-
probado en nuestro paciente, que a los seis afos de la
intervencién tiene una radiologia y endoscopia absoluta-
mente normales.

La mortalidad global de la serie, donde 22 pacientes te-
nian seguimiento, fue de 2 (9 %), uno de ellos por metasta-
sis cardiacas a los 4 aiios de la cirugia !’ y el otro por metds-
tasis diseminadas, con sindrome carcinoide asociado, a los 5
anos®. Veinte pacientes viven entre 6 meses y 24 aiios, con
una media de 7 afos. Tres de ellos tuvieron una recidiva tu-
moral después de la cirugia, por lo que fueron reinterveni-
dos y viven a los 7,22 y 23 afios de la primera interven-
Cién 6,1 1,]9.

En resumen, podemos concluir que el pronéstico de estos
tumores en nifios es relativamente bueno, consiguiendo la
curacién en la mayoria de los pacientes después de la extir-
pacién completa del tumor. Ocasionalmente se comportan
como tumores malignos, aunque generalmente tienen un
crecimiento lento y el intervalo entre la cirugia y la recidiva
tumoral o la muerte suele ser bastante largo*!'.
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