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RESUMEN

El tumor carcinoide bronquial tipico (TCBT) asienta preferen-
temente en bronquios de grueso calibre produciendo fen6menos de
obstruccion distal. Aunque la OMS lo clasifica dentro de las neo-
plasias malignas broncopulmonares, el TCBT se muestra poco
agresivo y su prondstico a largo plazo es bueno siempre que no
exista diseminacion linfatica ni metastasis sistémicas. La mayoria
de los autores son partidarios del tratamiento quirirgico conserva-
dor, evitando la neumonectomia, siempre que este asegure la total
reseccion del TCBT.

Presentamos 3 casos de pacientes infantiles diagnosticados de
TCBT en el eje bronquial principal con atelectasia de l6bulos infe-
riores en los que fue posible la reseccion con reimplante de lébulos
superiores en 2 casos, y un tercero con tumor en bronquio interme-
diario, resecandose el mismo con reimplante posterior de l6bulos
medio e inferior.

Palabras clave: Tumor carcinoide, reseccién en manguito,
infancia.

Bronchoplastic surgery in typical bronchial carcinoid tumour
ABSTRACT

The typical bronchial carcinoid tumour (TBCT) is usually
located in large bronchi, provoking distal obstruction. Although
the WHO classifies it within the malignant bronco-pulmonary neo-
plasias, TBCT does not always present as very aggressive and its
long-term prognosis is good, providing there are no lymphatic dis-
semination or distant metastasis. Most authors favour conservative
surgical treatment, avoiding pneumonectomy, provided this
assures the total resection of the TBCT.

We present three cases of children diagnosed with TBCT in the
main bronchi with atelectasis of the inferior lobes in which resec-
tion was possible, together with the re-implantation of the superior
lobes in 2 cases. In the third case, the tumour in the intermediary
bronchus was resected, with subsequent re-implantation of the
midle and inferior lobes.
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INTRODUCCION

El tumor carcinoide se encuadra dentro de los tumo-
res de estirpe neuroendocrina proveniente de la célula de
Kulchitzky, estableciéndose 3 grados de potencial
maligno: KCC-I que corresponde al carcinoide tipico,
KCC-II al atipico y KCC-III al carcinoma indiferenciado
de células pequenas!. El tumor carcinoide bronquial
tipico (TCBT) asienta preferentemente en bronquios de
grueso calibre provocando en su evolucién fendmenos
de obstruccién distal como son: atelectasia, enfisema,
infeccién y en ocasiones hemoptisis, aunque pueden per-
manecer asintomaticos. El TCBT representa la forma
mds comun de presentacion dentro de este grupo de
tumores. Su potencial maligno es bajo, aunque no se
trata de un tumor benigno ya que presenta un potencial
invasor local y puede dar metdstasis sistémicas hasta en

un 3 %. No obstante su supervivencia a 5 afios es mayor
del 90%?3. Los tumores carcinoides suelen ser muy
raros en la infancia y cuando aparecen, la localizacién
mads frecuente es el apéndice aunque también pueden
aparecer en el intestino delgado y en los bronquios, ade-
mads éste es el tumor endobronquial mds frecuente en la
infancia. Presentamos 3 casos de pacientes en edad
infantil diagnosticados de TCBT en eje bronquial princi-
pal en los que fue posible la cirugia con reseccién en
manguito.

OBSERVACION CLINICA

Caso 1: Mujer de 14 afios con clinica de tos y disnea
persistente. La exploracién y los datos analiticos fueron
normales. Tanto la radiografia como la TAC de térax
mostraron una atelectasia completa del 16bulo inferior
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izquierdo (LII) con hiperinsuflacién compensadora del
l6bulo superior izquierdo (LSI), asi como una lesién
endoluminal adyacente a la pared posterior del bronquio
principal izquierdo (BPI) de 2 cm con componente extra-
bronquial y sin adenopatias evidentes. En la fibrobron-
coscopia (FBC) se aprecié una ocupacién distal del BPI
por una tumoracién violdcea hipervascularizada. Se
comprobd la indemnidad del bronquio lobar superior y
la biopsia confirmé el diagndstico de TCBT. Las pruebas
de funcién respiratoria mostraron una leve restriccion.
Se realizé una toracotomia izquierda encontrandose el
LII atelectasiado con hiperinsuflacién del LSI. El tumor
era palpable en el eje bronquial principal, proximal a la
salida del LSI. Se resec6 en bloque el BPI junto con el
LII, preservando el bronquio del LSI que se anastomosé
al mufién del BPI en las proximidades de la carina, a
puntos sueltos reabsorbibles la parte cartilaginosa y
sutura continua reabsorbible en la membranosa. Se prac-
ticé una linfadenectomia peribronquial, hiliar y medias-
tinica. El estudio anatomopatolégico confirmé que se
trataba de un TCBT T1,NO,MO con los bordes de resec-
cion bronquial libres de tumor. La evolucién postopera-
toria fue favorable por lo que fue dada de alta a los 6
dias. En el seguimiento posterior a los 72 meses de la
cirugia, la paciente estd sana y sin evidencia de recidiva
tumoral tanto broncoscépica como radiolégicamente. Su
funcién respiratoria esta dentro de la normalidad y la
sintomatologia ha desaparecido.

Caso 2: Varén de 11 afios que presentd cuadros repe-
tidos de tos e infecciones respiratorias durante el dltimo
afio, sin otros datos de interés. La radiografia de térax
mostré una atelectasia completa del 16bulo medio e infe-
rior derecho (LMID) con hiperinsuflacién del 16bulo
superior derecho (LSD). La TAC evidencié una lesion
endoluminal en bronquio principal derecho (BPD) que
progresaba hacia el bronquio intermediario y producia
atelectasia del LMID. No se evidenciaron adenopatias ni

progresion extraluminal. En la FBC se apreci6 una ocu-
pacién del BPD por una tumoracién hipervascularizada
de superficie lisa que imposibilitaba el paso, se tomaron
biopsias que fueron compatibles con TCBT. Funcional-
mente presentaba una discreta restriccion. El paciente
fue sometido a una toracotomia derecha. Se encontré
una atelectasia completa del LMID e hiperinsuflacién
del LSD. Se resec6 en bloque el BPD junto con el
LMID, preservando el bronquio del LSD que se anasto-
mosé al muiién del BPD en las proximidades de la
carina traqueal empleando la misma técnica de sutura
que en el caso anterior (Figuras 1y 2).

Se completd la cirugia con una linfadenectomia peri-
bronquial, hiliar y mediastinica. El patélogo confirmé el
diagnéstico de TCBT T1,NO,MO. El curso postoperato-
rio fue favorable por lo que fue dado de alta a los 7 dias.
Durante el seguimiento posterior de 60 meses no hay
evidencia de recidiva tumoral, tanto el control broncos-
copico como el radiografico son normales, se observa
como el LSD ocupa la practica totalidad del hemitérax
derecho. La sintomatologia ha desaparecido y su funcién
respiratoria se ha normalizado.

Caso 3: Mujer de 11 afios, remitida a nuestro servicio
por tumor carcinoide en bronquio intermediario. La
paciente fue estudiada tras padecer una bronconeumonia
derecha. En la TAC tor4cica se observé una tumoracién
que ocluia casi por completo la luz del bronquio inter-
mediario. Se evidenciaron 2 adenopatias una hiliar dere-
cha de 7.9 mm y otra subcarinal de 11.4 mm. Presenté
una atelectasia pulmonar derecha que afectaba a 16bulo
medio e inferior derecho (LMID), con neumonitis pos-
tobstructiva y dilataciones bronquiales.

La FBC confirmé la ocupacién del bronquio inter-
mediario. La paciente fue sometida a una toracotomia
derecha. Entre los hallazgos operatorios destacaron un
I6bulo medio e inferior derecho parcialmente atelectasi-
cos. Se evidenci6 el tumor en bronquio intermediario a

Figura 1: Imagen de la sutura a puntos sueltos de parte cartila- Figura 2: Imagen de la cirugfa donde se ve anastomosis completa
ginosa de la anastomosis del bronquio lobar superior a bron- de bronquio lobar superior en las proximidades de carina tra-
quio principal derecho en la proximidad de carina traqueal queal (Caso 2).

(Caso 2).
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15 mm del espolén inferior del ostium del LSD que tras-
gredia la membranosa a nivel de la pars mediastinica del
bronquio intermediario, pero presenta plano de diseccién
exacto. Por la parte distal llegaba a las proximidades del
ostium del LM, pero quedaba un pequefio margen, por lo
que se realizd una reseccién en manguito del bronquio
intermediario con anastomosis termino-terminal del
bronquio intermediario al BPD, previo lavado y aspira-
cién del contenido bronquial. Se comprobd finalmente la
buena aireacién de los 3 16bulos. El patélogo confirmé el
diagnéstico de TCBT. La paciente fue dada de alta a los
7 dias. En la actualidad, 16 meses tras la cirugfa la sinto-
matologia ha desaparecido, la paciente presenta buena
ventilacién y aireacién de los 3 16bulos, comprobado
radiolégicamente. La sutura presenta un buen aspecto en
los controles broncoscopicos.

DISCUSION

El tumor carcinoide bronquial, segin la definicién de
la OMS*, esta compuesto por células fusiformes de cito-
plasma granular y nucleolos con patrén cromatico fino,
con ocasionales nucleolos que son mas frecuentes en las
formas atipicas. Los carcinoides periféricos muestran
una celularidad predominantemente fusiforme. Se clasi-
fican como: carcinoide tipico y atipico. El carcinoide
tipico (TCBT) muestra menos de 2 mitosis por 2 mm.
Estos tumores pueden mostrar invasién linfatica , zonas
de celularidad elevada y un grado variable de atipia. El
carcinoide atipico muestra entre 2 y 10 mitosis por 2 mm
y/o necrosis, suele existir atipia, invasion linfética,
aumento de tamafo de nucleolos y alteraciones arquitec-
turales®. Tienen un prondstico peor que las formas tipi-
cas.

El TCBT con frecuencia asienta en bronquios de
grueso calibre y tiene apariencia de tumores bien cir-
cunscritos no encapsulados, de color violdceo y con un
tamafio de entre 2 y 5 cm de didmetro. El tumor progresa
a través de los tejidos subepiteliales adoptando la forma
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de “iceberg”. Los TCBT se diagnostican con mayor fre-
cuencia entre los 40-50 afios de edad??. De ahi que en
nifios sea un tumor raro, ademas su localizacion mas fre-
cuente en estas edades es el apéndice. Ademds cuando
aparece en el pulmoén, es el tumor endobronquial mas
frecuente y se debe sospechar siempre que aparezca cli-
nica de infecciones respiratorias repetidas®®. Nosotros
presentamos el caso de 3 pacientes infantiles con tumo-
res carcinoides. Aunque estos tumores pueden segregar
aminas biolégicamente activas, los sindromes neuroen-
docrinos asociados son infrecuentes.

El pronéstico del TCBT es bueno, las metastasis gan-
glionares locorregionales no sobrepasan el 3% y no sue-
len aparecer metdstasis sistémicas'®!!. Estos tumores, si
han sido totalmente extirpados no recidivan y la supervi-
vencia a los 5 afios es superior al 90% en aquellos
pacientes que no muestran metdstasis linfaticas!?!14,

Actualmente la mayoria de autores proponen la
reseccidn conservadora en el TCBT, por tanto las resec-
ciones broncopldsticas estarian indicadas siempre que
aseguren la total reseccién del tumor'>'%!>, En los dos
primeros casos aportados la localizacién en el eje bron-
quial principal y la afectacién de los l6bulos inferiores
podrian haber justificado una neumonectomia, sin
embargo fue posible conservar los 16bulos superiores
mediante su reimplante sin morbi-mortalidad asociada,
con buena funcién residual y con un buen resultado a
largo plazo. En el tercer caso al realizar tinicamente la
reseccion en manguito del segmento de bronquio inter-
mediario afectado con reimplante posterior del LM y del
LID permiti6 conservar los 3 l6bulos. Este tipo de ciru-
gia cobra mas importancia al tratarse de pacientes infan-
tiles en los que el preservar la mayor cantidad de parén-
quima pulmonar puede condicionar su posterior calidad
de vida. La técnica usada se ha mostrado eficaz sin este-
nosis cicatriciales ni granulomatosas, por lo que debe ser
la técnica de eleccidn siempre que sea posible, aseguran-
donos la completa reseccién tumoral.
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