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Introducción

El carcinoide bronquial es un tumor de bajo grado de
malignidad que representa entre un 0,6 y un 2,4% de las
neoplasias pulmonares. Se da tanto en niños como en
adultos, siendo la edad de presentación en torno a los
50 años. Clínicamente provoca signos y síntomas de
dos tipos: a) locales, como tos, hemoptisis y cuadros 
de atelectasia y neumonías por obstrucción bronquial, y
b) generales, en lo que es conocido como síndrome car-
cinoide, si bien éste es raro en los de localización bron-
quial, al contrario que en los intestinales1.

Existe controversia sobre cuál es la exploración más
adecuada para el diagnóstico de carcinoide bronquial y,
concretamente, respecto a la conveniencia o no de la
biopsia por fibrobroncoscopia (FB). De hecho, se ha
llegado a afirmar que la biopsia con broncoscopio flexi-
ble de un posible carcinoide debe evitarse por el temor
a la aparición de hemorragias importantes1,2. Sin embar-
go, el abordaje terapéutico de cualquier tumor endo-
bronquial requiere un diagnóstico histológico previo.

Por esta razón, consideramos que es importante debatir
sobre el modo más adecuado de conseguir dicho diag-
nóstico en los casos indicativos de tumor carcinoide.

Aportamos nuestra experiencia en el diagnóstico por
FB de carcinoides bronquiales y la comparamos con la
ya publicada en la bibliografía, especialmente en los as-
pectos relativos a su seguridad.

Observación clínica

Tras realizar una revisión retrospectiva de todas las FB
practicadas en nuestro servicio entre los años 1989-1999 (am-
bos incluidos) encontramos 10 casos de carcinoide bronquial
diagnosticados por biopsia fibrobroncoscópica. Incluimos
además un caso diagnosticado por FB en el Hospital de Soria
que luego fue remitido al nuestro para tratamiento, con lo que
en total la serie consta de 11 pacientes. De cada uno de ellos
se han recogido los siguientes datos: edad y sexo, localización
del tumor, aspecto indicativo o no de carcinoide, realización
de biopsia y complicaciones tras ésta. Las edades de los pa-
cientes estaban entre 16 y 77 años, siendo la mediana de 32
años. La localización de los tumores se indica en la tabla I. El
aspecto endoscópico fue indicativo de carcinoide en 5 casos
(50%); en los 5 casos restantes fue de masa endobronquial
blanquecina (1), masa rugosa ligeramente vascularizada (1),
masa sonrosada y de consistencia blanda (1), obliteración con
aspecto compresivo y con algunos mamelones sangrantes (1),
y el atípico era una masa vegetante endobronquial de aspecto
rugoso y sonrosado, con áreas cubiertas de fibrina y algunos
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vasos visibles en su superficie. En todos los pacientes se toma-
ron de 3 a 5 biopsias con pinza de cazoleta. Como consecuen-
cia de las biopsias se produjo hemorragia en todos los casos:
en ocho se resolvió simplemente con aspiración, mientras que
en los dos restantes hubo que recurrir al uso de lavados con
suero frío y con adrenalina diluida al 1:10.000. En ninguno de
los dos tumores que presentaron hemorragia hubo hipoxemia
significativa ni repercusión hemodinámica de la he-morragia.
No fueron necesarias medidas adicionales, y la exploración se
completó con el broncoscopio flexible en todos los casos. El
caso diagnosticado en el Hospital de Soria era el de una mujer
de 32 años con una tumoración de color rojo cereza a la entra-
da del lóbulo superior derecho (LSD). Se biopsió con fibro-
broncoscopio sin que se produjera una hemorragia relevante.
Todos estos datos se exponen con detalle en la tabla I.

Discusión

El diagnóstico de tumor carcinoide requiere su con-
firmación histológica3, pero por la vascularización de
este tumor el riesgo de hemorragia en el momento de la
biopsia se ha considerado clásicamente importante1. De
hecho, algunos grupos e incluso textos clásicos abogan
por la realización sistemática de broncoscopia rígida
(BR) para la toma de biopsias1,2,4,5. Sin embargo, la FB
es la endoscopia que hoy se realiza más frecuentemente
en neumología, por lo que si en el curso de una FB de-
tectamos un tumor indicativo de ser un carcinoide se
nos plantea la cuestión de si debemos biopsiar, cambiar
a una BR o indicar resección quirúrgica para efectuar
simultáneamente el diagnóstico y tratamiento.

El carcinoide es un tumor que contiene una estroma fi-
brovascular abundante que justifica el mayor riesgo de
hemorragia en la biopsia6. En las series más amplias, es-
tos tumores se han recopilado a lo largo de muchos años.
Así, McCaughan et al7 recogen desde 1949 hasta 1983
una serie de 124 carcinoides. Conley et al8 incluyen 19
casos a lo largo de 20 años. Bertelsen et al9 reúnen a los
pacientes de 5 departamentos de cirugía torácica daneses
desde 1962 a 1977. Hurt y Bates2 describen 79 casos des-
de 1951 hasta 1983. Por último, Harpole et al10 analizan
126 carcinoides registrados desde 1970 a 1990. Por otro
lado, algunas de las publicaciones que advertían del ries-
go elevado de hemorragia, como las de Wilkins et al4 y
Donahue et al5, son de años anteriores a la generalización
del uso del fibrobroncoscopio. La indicación de realiza-
ción de BR para biopsiar carcinoides se establece a partir
de la consideración del fibrobroncoscopio como un apa-
rato de menor utilidad para controlar hemoptisis graves.

Sin embargo, a medida que han pasado los años se ha
generalizado la FB de tal modo en la neumología ha re-
legado al BR a unas indicaciones muy precisas. Una de
las mayores ventajas del BR sobre el flexible para el
abordaje de una hemorragia endobronquial importante
es la posibilidad de utilizar sondas de aspiración de ca-
libre grueso, óptimas para el control de estos casos. Los
primeros fibrobroncoscopios diseñados a partir de 1964
carecían de canal interno por el que realizar biopsias o
instilar soluciones en los bronquios. En 1967 se fabrica-
ban fibrobroncoscopios con un canal interno de 1 mm
de diámetro, en 1969 dicho canal era ya de 1,4 mm y en
1971 se alcanzaban diámetros de canal interno de 2,2

mm11. Hasta ese momento, eran instrumentos con los
que la aspiración de una hemorragia copiosa resultaba
muy difícil. En la actualidad los fibrobroncoscopios dis-
ponen de canales internos de un calibre que oscila entre
2,2 y 2,6 o incluso 2,8 mm, con lo que el problema de
aspirar secreciones espesas o hemoptisis importantes se
ha visto muy reducido. La situación actual en cuanto a
la utilidad del fibrobroncoscopio en el abordaje de las
hemoptisis queda reflejada en un trabajo publicado por
Haponik y Chin12, en el que se valoraba la actitud de los
neumólogos en relación con la indicación de broncos-
copia por hemoptisis masiva de cualquier origen: un
41% de los entrevistados estaban a favor de la broncos-
copia flexible a través de un tubo orotraqueal; un 17%
se manifestaba a favor de la rígida, y un 7% preferían
una FB sin tubo endotraqueal. Por último, la FB con un
aparato que disponga de un canal de aspiración de 2,6
mm, realizada a través de tubo orotraqueal, ha sido con-
siderada adecuada por la Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR) para el tratamiento
de una hemoptisis amenazante e incluso para el de una
hemoptisis masiva, si se dispone de BR para utilizarlo
en caso de que el flexible resultase insuficiente13.

El riesgo en la realización de biopsia por FB en tu-
mores carcinoides se aborda en muchas de las publica-
ciones antes mencionadas. McCaughan et al, en su serie
de 124 casos, sólo practicaron biopsias bronquiales a 
25 pacientes, en 12 con BR (hubo hemorragia significa-
tiva en tres) y en los 13 restantes con FB, y no descri-
ben complicaciones hemorrágicas7. Froudarakis et al
hacen FB a 21 de los 22 pacientes de su serie, toman
biopsias en todos ellos y en ninguno aprecian hemorra-
gias superiores a 50 ml14. Conley et al practican FB a 13
de sus 22 pacientes, biopsian a siete y observan la apari-
ción de hemorragia significativa en tres (descenso de la
cifra de hemoglobina de 2 g/dl o más), pero en ninguno
la hemorragia fue incontrolable8. Rea et al toman biop-
sia por FB a 27 pacientes de su serie de 60 carcinoides
y no describen complicaciones hemorrágicas en ningún
caso, pero indican la posibilidad de obviar la biopsia si
el aspecto macroscópico es muy claro15, coincidiendo
en esta recomendación con Bertelsen9. Hurt y Bates2

publican en 1984 un trabajo que es de los más frecuen-
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TABLA I
Características de los casos recogidos

Caso Sexo Edad Aspecto Localización Biopsia Hemorragia(años) característico

1 V 41 Sí Intermediario Sí No
2 V 17 No 6 LID Sí Leve
3 V 77 Sí LSI Sí Leve
4 V 15 No Intermediario Sí Importante
5 V 77 No LID Sí No
6 M 25 No BPD Sí No
7 V 16 Sí LID Sí No
8 M 26 Sí LID Sí Leve
9 V 52 Sí LSD Sí Importante

10 M 54 No 2 LSI Sí Leve
11 M 32 Sí LSD Sí No

V: varón; M: mujer; LID: lóbulo inferior derecho; LSI: lóbulo superior izquierdo;
BPD: bronquio principal derecho; LSD: lóbulo superior derecho.



temente citados al hablar de los inconvenientes de la
biopsia por FB de los carcinoides. En él describen 61
casos en los que hicieron biopsias por BR, apareciendo
hemorragia significativa pero controlable endoscópica-
mente en dos. Sin embargo, no hay casos en su serie
biopsiados por FB.

En nuestro medio, Fraga et al realizan biopsia por FB
en 4 de sus 10 casos sin que se presenten complicacio-
nes16. Pérez et al encuentran una hemorragia superior a
20 ml en cuatro de los 21 casos en los que practican
biopsia por FB, y consiguen un control satisfactorio de
la misma siempre con medidas locales17. Pareja et al6

toman biopsia por FB en 16 casos de su serie y en dos
de ellos aprecian una hemorragia significativa que cedió
espontáneamente. Sin embargo, Romero et al, en una
serie que incluye 4 carcinoides, indican una tendencia
uniforme de los carcinoides a producir hemoptisis18.

En nuestra serie no hubo hemorragias significativas,
siendo suficiente el uso de aspiración y, en 2 casos, de
lavado con suero frío e instilación de adrenalina al
1:10.000. El aspecto macroscópico indicativo o no de
carcinoide no se relacionó con la aparición de hemorra-
gia, y el número de biopsias que se tomaron fue, como
en la mayoría de los tumores endobronquiales que se
biopsian, de entre 3 y 5 muestras. La pinza de biopsia
del fibrobroncoscopia es menor que la del BR, y eso
probablemente esté en relación con una menor apari-
ción de hemorragia tras la biopsia. Por otro lado, la uti-
lización del FB fue fundamental para el hallazgo del tu-
mor en 3 casos (los localizados en subsegmento del
apicoposterior del lóbulo superior izquierdo [LSI], en el
segmento anterior del LSI y en el segmento 6) que ha-
brían sido de difícil acceso con el BR. Por último, algu-
nos de los trabajos que alertaban sobre el riesgo de he-
morragia importante lo encontraban en el momento de
resecar endoscópicamente el tumor4,5.

El carcinoide no sólo puede provocar hemorragia du-
rante su biopsia, sino que puede originar también otras
complicaciones en diversos momentos: en la cirugía2,
en su tratamiento con láser19, en la anestesia20 e incluso
pueden aparecer crisis carcinoides durante la biopsia21.

Ante toda tumoración endobronquial, el diagnóstico
histológico es fundamental antes de plantear un trata-
miento quirúrgico. En el caso del carcinoide, conocer la
naturaleza del tumor ayudará a prevenir posibles com-
plicaciones operatorias y, además, al ser un tumor de
bajo grado de malignidad procuraremos siempre hacer
resecciones económicas si el parénquima distal al tumor
está conservado, que no son planteables a priori sin
diagnóstico histológico. Otro aspecto que resalta la im-
portancia de la biopsia es la necesidad de establecer el
diagnóstico diferencial histológico con carcinomas mi-
crocíticos, con las implicaciones pronósticas y terapéu-
ticas que ello comporta.

Se trata, pues, de un tumor que puede presentar múlti-
ples complicaciones en su tratamiento y que exige un es-
pecial cuidado por parte del neumólogo que realiza la
broncoscopia. Sin embargo, a la luz de nuestra experien-
cia y de la descrita previamente por otros, consideramos
que hoy día debe desterrarse la idea de no biopsiar una
tumoración endobronquial macroscópicamente indicati-

va de ser un carcinoide, y que cuando en una FB nos en-
contramos con formaciones de estas características son
más las ventajas que los riesgos derivados de su biopsia.
No es nuestra intención minimizar el riesgo de hemorra-
gia, sino darle el valor que justamente le corresponde.
Tengamos en cuenta, además, que una BR tiene per se
más riesgo de complicaciones que una FB debido al uso
de anestesia general y a las potenciales lesiones que se
pueden originar con el BR (bucofaríngeas, glóticas,
bronquiales e incluso esofágicas). No podemos terminar
sin recalcar, aunque resulte obvio, que es necesario in-
sistir en las medidas habituales para prevenir y tratar po-
sibles hemorragias, tal y como habitualmente debe ha-
cerse en cualquier otra biopsia fibrobroncoscópica.
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