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RESUMEN

Los tumores carcinoides bronquiales son tumores neuroendocrinos raros y de
crecimiento lento que se originan en la mucosa bronquial. En general afectan a
pacientes entre los 40 y 70 afios y requieren reseccién quirlrgica.

Este caso describe un hombre de 73 afios con un tumor que en el bron-
quio fuente derecho provocando desviacién del mediastino con hiperinsufla-
cién pulmonar, que fue extirpado en forma completa mediante broncoscopia
rigida con buena evolucion.
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ABSTRACT

Bronchial carcinoid tumours are rare and slow growing neuroendocrine
tumours, that arise in the bronchial mucosa. In general, they affect patients
between the ages of 40 and 70, and require surgical resection. We des-
cribe a 70 year old male with a tumour in the right main stem bronchus,
causing deviation of the mediastinum with unilateral pulmonary hyperin-
flation. It was completely resected through a rigid bronchoscope, with
good results.

Keywords: carcinoid tumour; pulmonary hyperinflation, rigid bronchoscopy..

Fronteras en Medicina 2019;14(1):36-39. DOI: 10.31954/RFEM/2019 1/0036-0039

INTRODUCCION

Los tumores carcinoides pertenecen a un grupo hete-
rogéneo de tumores malignos con origen en las célu-
las neuroendocrinas. La localizacién en el tracto respi-
ratorio es la mds comun (20-30%) después del tracto
gastrointestinal’.

Los tumores neuroendocrinos (TNE) se clasifican en
cuatro grupos con diferente comportamiento bioldgico
segtin una combinacién de caracteristicas y pardmetros
histoldgicos (grado de diferenciacion, mitosis, necrosis,
metdstasis linfitica y metdstasis a distancia al momento
del diagnéstico). Los grupos corresponden a tumores
de bajo grado: carcinoide tipico (CT); grado interme-
dio: carcinoide atipico (CA); de alto grado: carcinoma
neuroendocrino de células grandes y carcinoma de pul-
mon de células pequenias o microcitico. Aunque ningu-
na variedad puede considerarse benigna, los CAy CT
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tienen un potencial metastdsico mucho menor y la ma-
yorfa son subsidiarios de tratamiento quirtrgico®.

Se presenta un paciente con cuadros de hemoptisis a
repeticién con una masa endoluminal en el bronquio
fuente derecho que ocasionaba una desviacion del me-
diastino con hiperinsuflacién pulmonar. Se realiza una
reseccién mecdnica con broncoscopio rigido, con me-
jorfa de los sintomas.

CASO CLINICO

Paciente de 86 aiios, extabaquista de 12 paquetes/afio
con antecedentes de hipertensién arterial estable en
tratamiento, cancer de colon izquierdo hace 10 anos
tratado con cirugfa y quimioterapia por 6 meses, libre
de enfermedad con controles anuales.

El paciente habia tenido hace un afio un episodio de he-
moptisis moderada de una semana de duracién inter-
pretado secundario a neumonia, para la cual habia re-
cibié tratamiento antibidtico con buena resolucién del
cuadro. Siete meses después de dicho cuadro, el pacien-
te presentd nuevo episodio de hemoptisis por lo que se
realiz6 tomografia computada de térax (TCT) que evi-
dencié formacién endoluminal en el bronquio fuente
derecho (BFD). Se realizé fibrobroncoscopia y biopsia
sin éxito ya que no es posible el diagndstico anatomo-
patoldgico. Se repite fibrobroncoscopia dos meses des-
pués sin resultado diagndstico. Es derivada a nuestro
centro para diagnéstico de tumor de pulmoén.

Al momento de su evaluacién la paciente no referfa dis-



Figura I: A) TC que evidencia la hiperinsuflacion pulmonar derecha. B) Corte axial
con ventana mediastinal que muestra la formacién que ocupa la luz bronquial con
implante en la "pars membranosa".

nea, saturometria 96%. Performance Status: ECOG 1.
TCT evidencia asimetria tordcica, desviacién del me-
diastino a la izquierda, hiperinsuflacién pulmonar de-
recha y formacién endoluminal en BFD sin infiltra-
cién periférica con pediculo de implantacién en la pa-
red membranosa. Sin compromiso mediastinal (Figura
1AyB).

Se decidid realizar procedimiento endoscdpico: bron-
coscopia rigida bajo sedacién (video) donde se obser-
va via aérea superior, laringe y trdquea normales, el BFD
presentd formacién endoluminal sésil que oclufa toda
la luz del bronquio en espiracidn, dejando luz a su alre-
dedor durante la inspiracion por aumento del didmetro
de la luz bronquial, generando un efecto valvular res-
ponsable de la hiperinsuflacién durante la espiracion.
Carina principal desplazada hacia el lado contralateral
(Figura 2).

Se realizd reseccién mecdnica de la formacién endo-
bronquial con broncoscopio rigido, pudiendo retirarla
en su totalidad (Figura 3). Inmediatamente se eviden-
cié en la zona de su base de implante sangrado activo
de un vaso de calibre considerable que provocé hemo-
rragia pulsddil a la luz bronquial. Se utilizé electrocau-
terio con control parcial del sangrado por lo que se de-

Espiracion

Figura 2. Visién endoscépica que evidencia el cierre de la luz del bronquio fuente
derecho en espiracion y la luz que queda durante la inspiracion.

Figura 3. Formacion tumoral posreseccién mecdnica, de 1.6 por 2 cm.

cide la colocacidn de una prétesis bronquial siliconada
en BFD para realizar compresién mecdnica local. Con
la colocacidn de la protesis se logré el control total del
sangrado (Figuras 4 Ay B).

En el control a los 7 dias la paciente no refirié hemop-
tisis. Se realizd endoscopia respiratoria retirdndose pro-
tesis sin evidencia de sangrado en la base de implante
tumoral.

Se utilizd para valoracién de la disnea una escala de
BORG visual modificada (Figura 5). El grado de dis-
nea referido por la paciente luego de la reseccién tumo-
ral fue de 2 y posterior a la extraccién de la protesis de
1. Al reinterrogar al paciente sobre su percepcion de
disnea previa al procedimiento de ablacién endobron-
quial pudo reconocer que presentaba una disnea seve-
ra (5), la cual no fue percibida hasta constatar su me-
joria luego del procedimiento terapéutico endoscdpico.
La anatomia patoldgica describié una formacién no-
dular blanco amarillenta de 1.8 x 1.5 cm, al corte
blanquecino. La histologia muestra mucosa respira-
toria con formacion tumoral constituida por células
uniformes de nicleos poligonales con cromatina gra-
nular, con aislados nucleolos. Abundante citoplas-
ma cosinéfilo en un patrén organoide en un estro-
ma ricamente vascularizado, con menos de dos mito-
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Figura 4: A) Eleccion de la prétesis luego de la reseccion considerando el tamafio tumoral para poder conseguir el apoyo sobre el vaso sangrante. B) Prétesis en posicién

en el bronquio fuente derecho sin sangrado.

1 2 3

Figura 5. Escala de Borg visual modificada

sis por cm (Figuras 6). Se diagnosticé un tumor car-
cinoide tipico.

El paciente presentd buena evolucidn, sin requerir nue-
vos procedimientos a la fecha.

DISCUSION

Los TNE corresponden al 25% de todos los cdnceres
primarios de pulmén. De ellos, los carcinoides bron-
quiales (CT y CA) son entre el 1 a 2% °. Los sinto-
mas estdn relacionados con la localizacién del tumor.
Los carcinoides en el 80% de los casos tienen una lo-
calizacién central, en su mayorfa comprometen bron-
quios proximales y raramente trdquea. Frecuentemente
se presentan con sintomas respiratorios obstructivos re-
lacionados con el tumor, como: tos, disnea, hemoptisis,
dolor tordcico, sibilancias y neumonia. En contraste,
los tumores de localizacidn periférica generalmente se
presentan como hallazgos incidentales asintomdticos.
Los sindromes paraneopldsicos son infrecuentes. El sin-
drome carcinoide solo se manifiesta clinicamente en el
1-3% de los de origen pulmonar. Otros, como el sindro-
me de Cushing (1-2% de casos), acromegalia, etc., son
ain mas infrecuentes™>.

En un 40% de los casos sucle ser un hallazgo inciden-
tal en la radiografia de térax. La TCT con contraste es
el gold estdndar. En las localizaciones centrales las im4-
genes se asocian frecuentemente a signos indirectos de
obstruccion como atelectasia, atrapamiento aéreo, neu-
monitis posobstructiva, bronquiectasias o absceso de
pulmoén, también puede evidenciarse directamente la
lesién endobronquial. La extensién extraluminal, inva
sion mediastinal y metdstasis ganglionales son poco fre-
cuentes. En las formas periféricas se observan como né-
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Figura 6. Infiltracién del cordén por proliferacién epitelial, con detalle de mayor au-
mento. Se realizé inmunohistoquimica: cromogranina positivo, sinaptoficina positivo,
CD 56 positivo, CK 7 positivo, CK 20 negativo y TTF-1 positivo focal.

dulos redondeados u ovales con mérgenes lisos o lobu-
lares que realzan con contraste®.

La broncoscopia cumple un rol fundamental, permitiendo
el diagndstico en especial en las localizaciones centrales. Se
debe considerar la posibilidad de sangrado durante el pro-
cedimiento de biopsia, en estos casos la broncoscopia ri-
gida ofrece un marco de seguridad tanto para la toma de
muestra biopsia, como para la realizacién de procedimien-
tos de ablacién y manejo de complicaciones®.

La cirugfa es el tratamiento de eleccidn para los tumo-
res carcinoides con enfermedad localizada. Con una
tasa de sobrevida a los 5 afios del 95%. Las guias actua-



les recomiendan la reseccién quirtrgica como la uni-
ca opcidn curativa en enfermedad localizada, teniendo
como objetivo extirpar el tumor preservando la mayor
cantidad de tejido pulmonar posible®”*. Sin embargo
las terapias endoscdpicas han demostrado buenos resul-
tados a largo plazo como tratamiento en pacientes se-
leccionados con tumores carcinoides endobronquiales
de localizacién central®!°,

Un reciente trabajo evidencié que los factores predic-
tores independientes para el éxito de la terapia endo-
bronquial estaban asociados al tamafio del tumor en la
TC (<15 mm) y el crecimiento intraluminal sin com-
promiso extraluminal en la TC. Estos hallazgos respal-
dan a la reseccién endobronquial como una excelen-
te alternativa a la reseccién quirtrgica inicial en casos
seleccionados!"12,

El caso presentado corresponde a una paciente de
edad avanzada con tumor carcinoide tipico de loca-
lizacién central. Se presenta con hemoptisis y sinto-
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