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Introduccion

Los tumores carcinoides son lesio-
nes con caracteres intermedios entre
la malignidad y la benignidad, pre-
sentando rasgos clinicos dependientes
de su actividad endocrina.

Bste tipo de lesiones fue primera-
mente observado a nivel del tubo di-
gestivo. Tumores similares han sido
descritos en otras localizaciones del
organismo, especialmente a nivel del
aparato respiratorio*?,

Un caso de carcinoide de pulmon
nos ha movido a interesarnos mas
particularmente por este problema.

Observacion clinica

R.G.M. enferma de 20 afios que acude al
Servicio de Alergia por presentar desde hace
afios crisis de disnea paroxistica durante los
meses de primavera asi como antecedentes de
pleuritis a los 10 afios, que curd con reposo
durante dos meses, sin seguir tratamiento al-
guno posterior. Refiere que hace dos aiios,
Fresenté dolor en costado derecho y tos, sin
iebre ni otra sintomatologia, durando este cua-
dro unos dias. Cuadro con caracteristicas simi-
lares se repite al cabo del afio, acompafiandose
de nerviosismo. En este segundo episodio, se
practica estudio radiolégico de térax, encon-
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trandose «imagen redondeada» en pulmodn de-
recho, por lo que la remiten a nuestra Clinica,
para completar estudio y tratamiento corres-
pondiente.

Anamnesis por Organos y aparatos: destaca
la pérdida de 7 kg de peso en un mes.

Los antecedentes personales y familiares no
presentan datos patoldgicos.

Exploracién fisica: Tipo constitucional as-
ténico. Discreta palidez de piel y mucosas. No
existen adenopatias palpables en regiones
cervical, supraclavicular, axilar e inguinal;
mamas son normales. Dermografismo positivo.
Auscultacion pulmonar: presenta murmullo
vesicular disminuido en base derecha. La aus-
cultacién cardiaca es normal. T.A. 150/80 mm
de Hg. Pulso 80 latidos p.m. Abdomen de mor-
fologia normal. No se palpan masas, no se
percute ni palpa higado ni bazo por debajo del
reborde costal. Genitales externos normales.
Pulsos periféricos y reflejos osteotendinosos son
normales.

Exploraciones analiticas: Andlisis de san-
gre: recuento leucocitario y formula normales.
Recuento de hematies, hematocrito y hemoglo-
bina, normales. VSG 51/88 mm. Colesterol
calcio, fosforo inorganico, bilirrubina total, al-
bumina, proteinas totales, acido urico, urea,
glucosa, L.D.H., fosfatasa alcalina y G.O.T. nor-
males.

Grupo sanguineo A, Rh. positivo. Retraccion
del coagulo, tiempo de protrombina, actividad
de protrombina y tiempo de cefalina normales.

Reaccion de Cassoni: 30" (+ ). 24 horas (+ ).

Andlisis de orina: reaccién y densidad nor-
males. Albémina y glucosa negativos. Sedi-
mento normal.

Se practicaron tests cutdneos con extracto de
pélenes de arboles y gramineas que fueron
positivas en cutirreaccion.

Estudio radiologico de torax (figs. 1 y 2).
Imagen redondeada densa de bordes nitidos,
que no hace silueta con el corazdn. Discreta
elevacion hemidiafragma derecho y engrosa-
miento pleural del mismo lado.

Broncografia (fig. 3) presenta una distor-
sion de los bronguios ségmentarios del l6bulo
medio y amputacién del lobar inferior dere-
cho con un broncospasmo generalizado.

Fig. 1. Pdstero-anterior de tdrax. Imagen redon-

deada, densa, en base derecha, que hace silueta con
el corazon.
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Fig. 2. Lateral de térax. Imagen de bordes nitidos.

Con el diagnostico probable de quiste hida-
tidico de pulmén el 30-I1I-73, se le practica
toracotomia estandar derecha, encontrando
una tumoraciéon blanquecina, lobulada y so-
lida en el lobulo inferior del pulmoén derecho.
Ante la ausencia de adenopatias hiliares y sin
caracteres de invasion, se realiza tumorecto-
mia, con el diagndstico probable de hamarto-
ma. Se cierra la toracotomia segtin técnica ha-
bitual, previa colocacion de dos drenajes de
torax.

Durante el acto quirirgico, la enferma
presentd una caida tensional, recuperandose
tras la infusion de 500 cc de reomacrodex y
1.000 cc de sangre, ademas de 1.000 cc de so-
lucion de Ringer.

En el postoperatorio presenta un cuadro
neurologico, caracterizado por agitacion con
hipomovilidad de hemicuerpo izquierdo con
ligera anisocoria. Fondo de ojo normal. Ba-
binsky bilateral. Hiporreflexia lado izquierdo.
Puncién lumbar normal. E.E.G.: Hipoactividad
generalizada en ambos hemisferios. Edema ce-
rebral importante. Se tratarcon corticoesteroi-
des mejorando progresivamente.

Recuperada la enferma, se practica un nue-
vo E.E.G., siendo normal. Radiografia postero-
anterior y lateral de crdneo son normales.
Gammagrafia cerebral: normal.

Recibimos el diagnéstico anatomopatolo-
gico confirmando que se trataba de un carci-
noide. La determinacion de 5 HIAA, fue nega-
tiva.

El examen anatomopatolégico, nos informa
que macroscOpicamente se trata de una tumo-
racion evoidea, de superficie lobulada, color
blanco-rosado, aparentemente bien encapsu-
lada, excepto por uno de sus extremos que li-
mitaba una superficie de corte. Su tamaio
era de 6 x 5 x 4,5 cms. Al corte presentaba
consistencia firme.
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Fig. 3.

Microscopicamente estaba constituido por
un tejido tumoral cuyas células, con un tamafio
nuclear uniforme y un citoplasma claro, se
disponian en cordones, islotes y lobulos, sepa-
rados por finos tabiques correctivo-vasculares,
que conferian al tumor una apariencia lobula-
da; la actividad mitotica era minima y no se
evidenciaban atipias celulares (figs. 4, 5 y 6).

Comentario

El tumor carcinoide puede presen-
tarse en cualquier sector del organis-
mo humano, siendo el aparato diges-
tivo el asiento del 95 % de dichos tu-
mores. Bl 5 % restante por orden de
frecuencia: bronquios ovarios, tiroi-
des y teratomas sacrocoxigeos, funda-
mentalmente’. (fig. 7).

Las neoplasias primitivas pulmo-
nares, con la excepcion de los carci-
nomas bronquiales, son en general
raras. Markel y cols.* revisando la
patologia tumoral del pulmén, en-
cuentran que solamente el 2 % co-
rresponderia a los denominados ade-
nomas bronquiales.

Cléasicamente se incluyen entre los
adenomas bronquiales dos tipos de
tumores. Uno de ellos comprende al
grupo de los adenomas cilindromato-

Broncografia del lado dcho. Bronguio lobar inferior amputado.

sos o cistoadenoma y el adenoma
mucoepidermoide, cuya histogénesis
parece aceptada universalmente, de-
riva del epitelio de revestimiento
bronquial o de las glandulas mucosas
bronquiales, representaria el 10 %
aproximadamente de los adenomas.
El otro 90 % corresponderian al lla-
mado tumor carcinoide, considerado
durante mucho tiempo como adeno-
ma de las glandulas exocrinas bron-
quiales, y aunque no en su totalidad,
la mayoria de los autores le atribuyen
a este tumor un origen a partir de las
células claras bronquiales, que serian
en el bronquio lo que las células ar-
gentafinos son en el intestino, siendo
en definitiva su origen muy probable
a partir de la cresta neural’.
Hamperl, Feyter y Masson son los
primeros en mantener la naturaleza
endocrina de los tumores carcinoides
bronquiales y su semejanza con los
carcinoides digestivos. Esta concep-
cién endocrina de los tumores carci-
noides bronquiales, queda sustenta-
da por tres hechos fundamentales:
a) descripcion de sintomas carcinoi-
des con «flush» en el curso evolutivo
de adenomas bronquiales; b) presen-
cia de serotonina o 5 hidroxi-tripta-
mina en el seno de estos tumores, v,
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Fig. 4. Seccion de la tumoracion mostrando una disposicion celular en sd-

bana. (H.E x 250).

¢) existencia de granos de secreccion
de caracter endocrino en el citoplas-
ma de las células tumorales.

Los carcinoides bronquiales prefe-
rentemente se originan en los bron-
quios principales 80 % vy tienen, por
consiguiente, una situacién central.

Desde el punto de vista macrosco-
pico se presentan como un creci-
miento endobronquial polipoideo a
lo largo de la luz o infiltrante, hacién-
dolo en la submucosa y respetando en
general el epitelio de revestimiento
bronquial, aunque en ocasiones apa-
rece ulcerado. La superficie de corte
suele tener una coloracién gris-blan-
quecina o rosada.

MicroscOpicamente esta constitui-
do por células pequefas y de cito-
plasma claro, con tendencia a dispo-
nerse en islotes, cordones y tibulos.
El estroma es generalmente vascular,
y puede sufrir cambios necroticos
con ulterior calcificacién y osifica-
cién, aunque la actividad mitética es
escasa pueden infiltrar los tejidos
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TABLA I

Fig. 6. Ausencia de granulaciones argentafines intracitoplasmdticas.

Fig. 5. Uniformidad
en el tamario celular y
nuclear. Escasas atipias
celulares.

vecinos, incluyendo la pared bron-
quial e incluso alcanzar los ganglios
linfaticos hiliares.

MicroscOpicamente esta constitui-
do por células pequefias y de cito-
plasma claro, con tendencia a dispo-
nerse en islotes, cordones y tubulos.
El estroma es generalmente vascular,
y puede sufrir cambios recréticos con
ulterior calcificacién y osificacién,
aunque la actividad mitdtica es esca-
sa pueden infiltrar los tejidos vecinos,
incluyendo la pared bronquial e in-
cluso alcanzar los ganglios linfaticos
hiliares.

Mediante estudios de microscopia
electrénica* ¢ se ha llegado a consta-
tar la presencia de unos granulos de
localizacion intracitoplasmica, muy
semejante a las de neurosecreccion,
redondos o ligeramente ovales, ro-
deados de membrana lisa, unica y

Relacion entre el niimero de granulos de secrecion intracitoplasmica
y serotomina tumoral en los carcinoides bronquiales (CB) e ileales (CI).
Tomada Pariente, Even y Brouet.

Enfermos Determinaciones
N.° Sexo Eggd Localizacién Granosdesecrecion Serotominatumoral
5
1 H 35 CB + + 25 mcg/g
2 Vv 28 CB
3 v 20 CB
4 H 41 CB +0- 0 mcg/g
5 H 36 CB - 3 meg/g
6 H 13 CB +0— 0 mcg/g
7 H 50 CB + + 50 mcg/g
8 H 43 CB + + 65 mcg/g
9 v 60 CI ++ 500 mcg/g
10 H 41 CI ++ + 525 mcg/g

+0— 0 a5 granulos por célula.

+ Menos de 10 granulos por célula.

++ De 10 a 20 granulos por célula.

+ + + De 20 a 100 granules por célula o mas.
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Fig. 7. Distribucidn
del tumor carcinoide.

sor. El numero de granulos de secre-
cion es relativamente constante en las
células de un mismo tumor y variable
seglin los tumores.

En los carcinoides bronquiales el
numero de granulos varia de 2 6 3
a 30 0 40 mientras que en los carci-
noides ileales son mucho mas nume-
rosos de 50 a 100 o mas por célula.
Pariente, Even y Brouet** realizan
estudio de 10 enfermos con carci-
noide, dos de ellos ileales y ocho de
asiento bronquial, relacionado el nu-
mero de granulos intracitoplasmati-
cos celulares y la determinacion de
serotonina tumoral (Tabla I).

De estos estudios ultraestructurales
deducen los autores:

1) la relacion entre el nimero de
granulos y la cantidad de serotonina
del tumor y

2) existencia de menor niimero de
granulos en el carcinoide bronquial.

Primeramente Williams y Sandler®,
posteriormente Even y cols.” propo-
nen el agrupar los tumores carcinoi-
des, atendiendo a su lugar de origen,
agrupandolos en tres grupos derivados
del intestino anterior, medio v poste-
rior, estableciendo una serie de rasgos
y caracteristicas, como podemos ver
en la tabla I1&% %,

La clinica de los carcinoides bron-
quiales esta en relacion con dos fac-
tores, por una parte la situacion pul-

TABLA 1I

Fendémenos ‘v;asculares
%

CONGESTION
TELEANGIECTASIAS
CIANOSIS

PALIDEZ

Broncoconstriccion
ASMA 25 %

Hepatomegalia

METASTASIS
HEPATICAS 71%

Lesiones Cardiacas 50%

Aumento de
peristaltismo 76%

DIARREA

RETORTIJONES

VOMITOS

DOLOR ABDOMINAL

AUMENTO EN LA SANGRE
DE SEROTOMINA

m AUMENTO DEL 5-HIAA
Vi

Caracteres particulares de los carcinoides derivados del intestino primitivo

anterior, medio y posteriors.

Intestino anterior Intestino medio Intestino
Caracteres considerados (Bronquios-Estomago| (Intestino delgado posterior
Pancreas-Vias biliares) y colomn) (recto)

Argento-reduccion autoflorescencia 15 70 4
U.V. y diazo-reaccion (p. 100 de los
€asos).
Granos de secrecidn endocrina (M/E) - + + + + 6 -
Frecuencia del S.C. en el curso de 40 40 0
las formas metastasicas (p. 100)
Frecuencia de las metastasis (p. 100) 4 18 16
Frecuencia de las lesiones cardiacas 20 55 0
en el curso del S.C. (p. 100)
(p. 100) cavidades derechas
Cavidades izquierdas 12 12 0
Estenosis o insuficiencia vascular 2 42 0
Metastasis osteoblasticas 9 1 0
Metastasis cutaneas (%) 9 1 0
Serotonina tumoral (mcg/g) . 50 550 20
5 HIAA urinario (mg/24 h) 200 235 Normal
Secrecion de 50H triptofano ++ + 60— 0
Histaminuria + 0 0
Kalicreina tumoral - + o+ + 4]
Estructura histologica Trabeculares |Nidos irregulares | Trabeculares
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monar del tumor y por otra la activi-
dad endocrina del mismo; este segundo

. factor semejante al de otros tumores

carcinoides® ! 121,

En un 80% afectan a bronquios
principales y por su predominio de
crecimiento endobronquial producen
atelectasia y neumonitis secundarias
a la obstrucciéon bronquial (tos-expec-
toracion-fiebre-sibilancias-dolor tora-
cico, etc.). Son frecuentes las hemop-
tisis, dada su gran vascularizacion y
el 50 % de los carcinoides las presen-
tan'. El 20 % restante, tiene una lo-
calizacién periférica, dando imagenes
radioldgicas «en moneda»; Grolleau y
cols. sugieren la determinacion siste-
matica del 5 HIAA ante el hallazgo
radioldgico de un foco pulmonar re-
dondeado y asintomaticd™ ' .

El sindrome carcinoide clasico, se
encuentra con mads frecuencia asocia-
do al asiento ileal del turnor origi-
nante, que al de asiento bronquial,
pero no es excepcional encontrar car-
cinoides bronquiales funcionantes's,

En la fig. 7 reproducimos los sinto-
mas y signos de sindrome carcinoide
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TABLA III

Rasgos comparativos del sindrome asociados con tumores carcinoides

primarios en diversas localizacioness.

Localizacion del tumor

Tleal

Gastrica

Bronguial

Rubicundez Breve, multiple, apa-
rece sobre las partes
de la cabeza y el

cuello.

Lesiones cardiacas | Lado derecho.

Metdstasis Rara vezfueradela
cavidad abdominal.
Quimica El 5HIAA repre-

senta mas del 90 %
de los productos in-
dolicos; la elevacion
de la histamina es
inconstante.

Asociacion con
otros trastornos

Ninguna.

Tratamiento Determinado por
los sintomas y las
anormalidades qui-
micas especificas.

Prondstico Bueno: no es ex-

cepcional una su-
pervivencia de 10a
15 anos.

Generalizada, rojo
brillante, distribu-
cion geografica.

Pueden ser raras.

Rara vez fuera de la
cavidad abdominal.

El tumor carece a
menudo de encima

Prolongada grave,
puede incluir ansie-
dad, temblor, ede-
ma orbitario y facial,
lagrimeo, saliva-
cién, diaforesis, fie-
bre y oliguria.

A menudo del lado
izquierdo, con ede-
ma pulmonar du-
rante la rubicundez.

Metastasis a distan-
cia.

A menudo tiene
grandes cantidades

descarboxilasa. Por
tanto el 5 HIAA
puede representar
menos del 90 % en
los indolesyla5 HT
y 5 HTP estan ele-
vadas con frecuen-
cia. La histamina
urinaria esta a me-
nudo continuamen-
te elevada.

Alta frecuencia 1l-
cera péptica.

de 5 HTP y de
5 HTAA.

Alta frecuencia de
Otros trastornos en-
docrinos.

Los corticoesteroi-
des pueden ejercer
efectos tnicos vy es-

Pueden ser eficaces
los inhibidores de
la descarboxilasa

del 4cido L-ami- | pectaculares.
noaromatico.
Bueno. Muy malo.

clasico, asi como la frecuencia de los
mismos'®*.

En la tabla I1I tomada de Williams
podemos ver los sindromes carcinoi-
des en relacién con la localizacion
primaria del tumor®?',

Desde el punto de vista terapéutico,
dos objetivos dominan la conducta a
seguir: de una parte poner al sujeto
al abrigo de las complicaciones meca-
nicas que el tumor puede entrafar,
por otra parte, liberarle de las mani-
festaciones secundarias a la actividad
endocrina del tumor y metéstasis. Ob-
jetivos que se llevan a cabo extirpan-
do toda la lesion primitiva y redu-
ciendo todo lo posible la masa tumoral
metastdsica®*?. El diagnostico clinico
rara vez se establece antes de que las
metastasis se produzcan segin Sjoerd-
sma’; los carcinoides de ovario y pul-
mon brindan, una oportunidad unica
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para la curacion, puesto que los meta-
bolitos son vertidos directamente en
la circulacion general llamando asf
directamente la atencién hacia el tu-
mor antes de que éste se disemine >,
Los agentes antiserotoninicos* como
la ciproheptadina a dosis de 2 a 8 mg/
dia a la metisergida a dosis de 8 a
32 mg/dia, proporcionan algunos re-
sultados en las manifestaciones gas-
trointestinales, careciendo de efecto
sobre las crisis vasomotoras, sobre las
cuales la cloropromazina a dosis de
50 a 150 mg/dia ejerce sus efectos?.
Los corticoesteroides, en el carcinoide
broncogénico, proporcionan una con-
siderable mejoria, probablemente por
interferencia en la biosintesis de la
bradiquinina®.

Los agentes que antagonizan los
efectos periféricos de la serotonina no
parecen tener ningin efecto sobre el

crecimiento del tumor, el desarrollo
de las lesiones cardiacas o las mani-
festaciones bronquiales del sindrome.
La metisergida, produce fibrosis retro-
peritoneal, su empleo prolongado
debe ser cuidadosamente vigilado v
evitado.

Accidentes quirtirgicos tales como
colapso y trombosis, sobrevienen con
relativa frecuencia en la cirugia de
tumores secretantes. En estos casos,
debe evitarse el empleo de los agentes
bloqueantes como las catecolaminas,
que realizan un efecto vaciador de
serotonina en la circulacion por el
tumor. La preparacion con antiseroto-
ninicos, disminuye estas crisis® v en
los casos que éstas ocurran deben ser
tratadas con methoxamina.

El tratamiento de sostén debe in-
cluir una buena alimentacion y suple-
mentos vitaminicos. Particularmente
el acido nicético, previene la pelagra
descrita en algunos de estos tumo-
res]&}l'

Resumen

Presentamos un caso de tumor car-
cinoide bronquial, que hemos tenido
ocasion de intervenir quirtrgicamen-
te en nuestro Servicio de la Clinica
Puerta de Hierro de Madrid. El diag-
nostico del caso, se efectudé merced al
estudio anatomopatolégico de la pie-
za, pues el enfermo no presentaba
ninguno de los sintomas que aparecen
en el sindrome carcinoide. El diagnos-
tico preoperatorio del caso, ante la
ausencia del sindrome carcinoide vy,
dada la incidencia de hidatidosis en
nuestro pais fue de quiste hidatidico
de pulmon.

Se practica una revision de los tu-
mores carcinoides de pulmén, sefa-
lando los caracteres anatomopatologi-
cos, clinicos y terapéuticos de los mis-
mos a la par que senalamos los criterios
de diagnostico diferencial con los tu-
mores carcinoides de otras localiza-
ciones.

Se resalta la importancia de la acti-
vidad endocrina de estos tumores en
relacion intima con los caracteres cli-
nicos v el prondstico de estos enfermos.

Summary
CARCINOID LUNG CANCER
The authors present a case of bron-

chial carcinoid tumor which they
treated surgically. The diagnosis of
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the case was made after an anatomo-
pathological study of the material
since the patient did not present any
of the symptoms which appear in the
carcinoid syndrome. The preoperatory
diagnosis of the case, given the absence
of the carcinoid syndrome and the
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